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The organization, content and quality of homecare as well as central government 
steering were examined in a 15 year follow-up study conducted in the Finnish city 
of Kuopio. It comprised a before-after comparison with baseline and four follow-
up measurements during the period 1994–2009, using interviews with clients (n = 
66–84) and postal inquiries to relatives (n = 73–78) and staff (n = 68–136). Qualitative 
content analysis was applied to relevant government and local documents.
The impact of central government steering was visible in the changes in the ser-
vice structure and organization of homecare, local government strategies and in 
the composition of homecare personnel. The services were increasingly targeted 
at the most frail old people, who need intensive and comprehensive services in 
order to manage at home. 
Homecare content changed in that it focused increasingly on home healthca-
re (e.g. nursing procedures, administering medications) and less homemaking. 
More time was also spent in assisting the clients with important ADL activities 
such as meals and personal hygiene but less on such IADL activities as cleaning 
and help with client’s errands (e.g. shopping, banking). Homecare quality chan-
ged very little during the follow-up period despite the major changes in organi-
zing care. According to the clients, quality was even slightly improved as regards 
giving time to clients, and in advising and counselling clients.
In conclusion, structure and process integration had influenced the content 
and quality of home care. The study produced new knowledge on the changes in 
homecare in respect to coordination and other forms of integration. The results 
can be applied in homecare practices, and in the development, education, and 
management of homecare, as well as basis for further research.
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Tutkimuksessa seurattiin kotihoidon organisoinnin, sisällön, laadun ja toimin-
taympäristön muutoksia sekä valtionohjausta vuosina 1994–2009 muutoksen ja 
integroinnin teorioiden näkökulmasta. Aineisto koottiin valtionohjausasiakir-
joista, tutkimuskunnan asiakirjoista ja tilastoista, kotihoidon asiakkailta (n = 
66–84) haastatteluilla sekä omaisilta (n = 73–78) ja työntekijöiltä (n = 68–136) kyse-
lyillä viitenä eri ajankohtana vuosina 1994–2009. Määrälliset aineistot analysoi-
tiin tilastollisin menetelmin ja laadulliset sisällön analyysilla. 
Valtionohjauksen vaikutuksesta kotihoitoon tuli monituottajamalli, kehitet-
tiin vanhuspoliittiset strategiat ja henkilöstörakenne muuttui. Palvelujen koh-
dentaminen muuttui palvelutarpeen kasvaessa ja asiakkaiden ikääntyessä. 
Kotihoidon sisältö muuttui lähtötilanteesta niin, että kotipalvelussa keskityt-
tiin lähinnä päivittäisen elämän toimissa kuten  ruokailussa ja hygienian hoidos-
sa auttamiseen.  Siivous ja asiointiapu olivat seurannan kuluessa lähes loppuneet. 
Kotisairaanhoidon  työssä painottuivat koko seuranta-ajan hoitotoimenpiteet, lää-
kehoito, keskustelut asiakkaan kanssa ja kirjalliset työt. Kotihoidon laatu kolmen 
vastaajaryhmän arvioimana oli vain vähän muuttunut. Asiakkaiden mukaan se 
oli parantunut asiakkaalle annetun ajan riittävyydessä ja hoidon saatavuudessa 
sekä neuvonnassa, ohjauksessa ja tiedotuksessa. 
Tutkimus osoitti valtionohjauksen vaikutusta ja toimintarakenteiden ja –pro-
sessien integroinnin yhteyksiä kotihoidon sisältöön ja laatuun ja tuotti uutta tie-
toa kotihoidon muutoksista lähinnä koordinoinnin ja muun integroinnin näkö-
kulmasta. Tuloksia voidaan hyödyntää kotihoidon käytäntöön, kehittämiseen, 
koulutukseen ja johtamiseen sekä jatkotutkimusten lähtökohtana.
Asiasanat: kotihoito, vanhuspalvelut, sisältö,  laatu, organisaatio, muutos, integ-
rointi
Esipuhe
Väitöskirjatyöni on viimeinkin päätöksessä. Vuosien aikana oli tilanteita, jolloin 
tuntui, ettei työ valmistu koskaan. Vähitellen vahvistui  se tosiasia,  että tutki-
muksen loppuun saattaminen tapahtuisi vasta eläkkeellä, työelämästä vapautu-
neena. Niin on käynyt ja nyt voin  huokaista  helpotuksesta. Tutkimukseni on 
ollut  pitkällinen ja perinpohjainen oppimisprosessi.
Molemmat tutkimukseni ohjaajat  ovat olleet Kuopio-projektissa mukana  ai-
van alusta asti. Ohjaajien tukea työn valmistumiselle ei voi kyllin tuoda esille 
varsinkin silloin, kun on jo irtaantunut yliopiston läheisyydestä. Vanhustutki-
muksen laaja-alainen tuntija, pääohjaajani professori Sari Rissanen  on asiantun-
tevalla ja rauhallisella tyylillään jaksanut kannustaa ja viedä tutkimusta eteen-
päin, mistä olen hänelle suuresti kiitollinen.
Toinen ohjaajani professori (emerita) Sirkka Sinkkonen ei varmasti jättänyt 
yhtäkään tilaisuutta käyttämättä, etteikö olisi muistuttanut minua työstäni aina 
tavatessamme - milloin uimahallilla, milloin kadulla tai muissa yhteyksissä. 
Ohjauskeskustelujen kriittistä palautetta seurasi aina jokin rohkaisun sana. Kii-
tän määrätietoisesti  etenevästä otteesta tutkimuksen päätökseen saattamisessa. 
Tutkimuksen valmistuminen on varmasti ollut suuri helpotus niin ohjaajille kuin 
ohjattavallekin. 
Dosentti, LKT Leo Paljärvi on opastanut tilastollisissa metodeissa käsikirjoi-
tusten eri vaiheissa. Rakentava, ajoittain kovakin kritiikki ja ajatuksia  herättävät 
kysymykset ovat uskoakseni avartaneet molempien näkemyksiä tutkimuksen 
teosta ja sosiaali- ja terveydenhuollosta. Pohdinnat ja väittelyt ovat pitäneet aja-
tukset virkeänä ja herättäneet uusia näkökulmia. 
TtT Merja Tepposta kiitän tutkimuksen alkuvaiheen yhteistyöstä. Hänen pa-
noksensa kotihoidon integroinnin tutkimukseen on avannut uudenlaisen oven 
ja  hänen luomansa hyvän  kotihoidon malli syventää niin minun kuin  monen 
muunkin ymmärtämystä siitä, mitä ikäihmisten laadukkaaseen kotihoitoon pi-
tää sisällyttää.
Työni esitarkastajia dosentti, sosiaalineuvos Päivi Voutilaista ja professori 
(emeritus) Juhani Nikkilää  kiitän paneutumisesta työhöni ja rakentavasta pa-
lautteesta. Korjausehdotukset ovat auttaneet työni viimeistelyssä ja uskoakseni 
parantaneet ja selkiyttäneet työtäni.  Kiitos Päivi Voutilaiselle myös vastaväittä-
jänä toimimisesta. 
Pitkästä tutkimusajanjaksosta johtuen on monia henkilöitä, joita haluaisin 
kiittää. Osoitan kiitokset yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen hen-
kilökunnalle kannustuksesta, kiinnostuksesta ja rohkaisuista työni eri vaiheis-
sa. Sosiaali- ja terveyskeskuksen ja erityisesti kotihoidon vastuualueen väestä 
en mitenkään pysty kaikkia tavoittamaan, joten totean vain olleeni onnekas 
saadessani työskennellä  kannustavien ja ammattitaitoisten työtoverien kanssa. 
Tutkimustyön käytännön  eri vaiheissa hallintosihteeri Anne Miettinen on jak-
sanut aina yllättää nopealla ja ammattitaitoisella työllään. Onnekas on se, joka 
saa työparikseen hänen veroisensa! Kiitän lämpimästi kotihoidon lähijohtajia 
Sirkka Lintulaa, Anja Kuosmasta ja Tiina Kalliota heidän avustaan tiedonkeruun 
eri vaiheissa. He  ovat  myös lisänneet ja avartaneet ymmärrystäni kotihoidon 
työstä ja sen sisällöstä. Erityiskiitokset osoitan Kati Torkkeli-Haapakankaalle 
tutkimuksen viimeisen vaiheen yhdyshenkilönä toimimisesta. Sosiaalityöntekijä 
Leena Pesosta kiitän tuesta ja avusta tutkimuksen eri vaiheissa ja  monenlaisista 
elämän syvällisistä pohdinnoista. Hän on rohkaissut minua aina silloin, kun olen 
rohkaisua ja tukea tarvinnut.
Sydämelliset  kiitokseni osoitan myös  kaikille Kuopion kotihoidon asiakkail-
le,  omaisille ja työntekijöille jotka ovat eri vaiheissa vastanneet kyselyihin. Tässä 
työssä raportoidaan vain osa laajasta aineistosta, jolla kotihoidon laatua eri nä-
kökulmista pystytään tarkastelemaan.  Kiitän myös sosiaali- ja terveyskeskuksen 
väkeä tutkimuksen eri vaiheissa  saamastani kannustuksesta ja mielenkiinnosta. 
Läheiset ihmiseni ovat eläneet kanssani tätä prosessia ja seuranneet edisty-
mistäni  odottaen työn päätökseen saattamista. Perheemme isomummi Helvi on 
tuonut oman näkökulmansa ikäihmisenä ja kotihoidon asiakkaana. Elämäni au-
ringonpaisteet rakkaat Päivi ja Tapio ovat puolestaan olemassaolollaan tehneet 
elämäni merkitykselliseksi. 
Ikääntyvän  tutkimuksentekijän kanssa kodin arkielämän jakanut Leo on us-
koakseni jopa itseäni enemmän helpottunut työn loppuun saattamisesta. Van-
hustenhuollossa tuskin on enää kohtia, joita hän ei olisi joutunut kanssani ja-
kamaan. Voimme keskittyä nyt muihin maailmaa parantaviin aiheisiin. Kiitos 
avustasi ja tuestasi!  Aina olet jaksanut valaa uskoa työni valmistumiseen. 
Elämässäni on tutkimusvuosien aikana tapahtunut monia muutoksia. Suurin 
ja syvällisin on ollut isoäidiksi tuleminen. Ei ole ollut päivää etten ajattelisi ja iloit-
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1 Tutkimuksen tausta ja 
tarkoitus 
1.1 KoTIhoIdon muuToKSeT TuTKImuKSen lähTö-
KohTAnA
Väestön ikääntymisestä on tullut viime vuosina keskeinen sosiaali- ja terveys-
poliittinen ja kansantaloudellinen haaste, johon kotihoito pyrkii osaltaan vastaa-
maan. Muita kotihoidon korostamisen syitä ovat ajattelutapojen ja arvojen muu-
tokset sekä ikäihmisten omat toiveet. Suomalaiset tutkimukset ovat osoittaneet 
1980-luvulta alkaen toistuvasti, että valtaosa ikäihmisistä haluaa asua omassa 
kodissaan mahdollisimman pitkään. (Hyvärinen ym. 1995a; Roine ym. 2000; 
Hyttinen & Kangassalo 2002; Tenkanen 2003; Tepponen 2009.) Samanlaisia toi-
veita vanhuksilla on muissakin maissa, joista tutkimustietoja on saatavissa (mm. 
Anderson & Hussey 2000; Gröne & Garcia-Barbero 2001; Stone 2004; Jones ym. 
2007; Black 2008; Mitchell ym. 2010).
Huomion kiinnittäminen kotihoitoon on kansainvälinen ilmiö. Monissa 
muissa maissa vanhuspalvelujen kehittämisen pääpaino on myös kotihoidos-
sa ja esimerkiksi EU-maissa kotihoidosta on tullut nopeasti kasvava palveluala 
(Alaszewski ym. 2003; Vaarama & Pieper 2006; Tepponen 2009). Samaa osoitta-
vat EU-maiden yhteiset vanhuspalvelujen integrointia käsitelleet hankkeet esi-
merkiksi Carmen2, Procare3, ja CareKeys4 tai kotihoidon kehittämistä koskeneet 
hankkeet esimerkkinä Eurhomap5. Niinikään EU-maiden sosiaali- ja terveyspo-
liittisissa vanhuspalvelujen linjauksissa korostuu yleensä kotona asumisen mah-
dollistaminen. Yksi esimerkki tästä on käynnissä oleva Ambient Assisted Living 
Program (AAL) -ohjelma vuosille 2008-2013. Ohjelmaan osallistuu 23 EU-maata 
ja sen tavoitteena on parantaa ikäihmisten elämänlaatua muun muassa vahvis-
tamalla kotona asumista tukevaa informaatio- ja kommunikaatio teknologiaa 
(http://www.aal-europe.eu).
Suomessa vanhuspalvelut ja kotihoito niiden osana ovat olleet voimakkaiden 
muutosten kohteena viime vuosina. Muutokset ovat ilmenneet vanhuspalvelu-
ja määrittävän politiikan sisällössä erityisesti kotihoidon painottamisena sekä 
lainsäädännössä ja muussa valtion ohjauksessa esimerkiksi laatusuosituksina ja 
kehittämishankkeina. Kunta- ja aluetasoilla keskeisiä muutoksia ovat olleet koti-
2 Carmen: Belgia, Hollanti, Iso-Britannia, Irlanti, Italia, Espanja, Kreikka, Ruotsi, Suomi, Saksa ja Tanska 
(Vaarama & Pieper 2006)
3 Procare: Hollanti, Iso Britannia, Italia, Kreikka, Ranska, Saksa, Suomi ja Tanska (Leichsenring 2004, 9).
4 Care Keys: Iso Britannia, Ruotsi, Saksa, Suomi ja Viro (Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008).
5 Eurhomap: 27 EU-maata, 2 EU-hakijamaata ja 3 Efta-maata (http://www.eurhomap.eu/).
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hoidon integrointipyrkimykset osana sosiaali- ja terveystointen yhdistämisiä ja 
muita organisaatiomuutoksia. Kotihoidon käytännön työn tasolla muutoksia on 
tapahtunut esimerkiksi työntekijöiden osaamisvaatimuksissa ja koulutuksessa. 
Muutoksia on perusteltu yleensä kotihoidon asiakaskunnan muuttumisella ja 
pyrkimyksillä parantaa palvelujen laatua ja toiminnan asiakaslähtöisyyttä.
Suomessa laitosvaltaisuutta purkava vanhuspalvelujen rakennemuutos aloi-
tettiin 1990-luvun alussa osana koko sosiaali- ja terveydenhuollon palveluraken-
neuudistusta (Leskinen 2001, 19-20; Kokko & Valtonen 2008, 12-23). Laitoshoidossa 
oli yli 75-vuotiaista vuosina 1970-1980 noin 12–14 %. Sosiaali- ja terveyspalvelujen 
rakenneuudistuksen alkamisen jälkeen kymmenessä vuodessa, vuosina 1995–
2005, lakkautettiin noin 4000 pitkäaikaishoidon laitospaikkaa ja tilalle perustet-
tiin lähes 12 000 tehostetun asumispalvelun paikkaa. Osa muutoksista merkitsi 
vain olemassa olevien rakenteiden ja palvelumuotojen nimen muuttamista, mutta 
myös uusia yksiköitä avattiin. Laitoshoitoa korvaamaan perustetuissa asumis-
palvelun yksiköissä henkilökunta on paikalla ympäri vuorokauden. (Kokko & 
Valtonen 2008.) Viime vuosina keskeisenä poliittishallinnollisen ohjauksen koh-
teena on ollut myös vanhuspalvelujen määrää ja laatua koskevien tavoitteiden 
asettaminen (esim. STM 2008:3) sekä palvelujärjestelmän rahoituksen kestävyy-
den varmistaminen (esim. Valtiontalouden tarkastusvirasto 2010, 13). Samalla 
kotiin palveluja tuottavien yksityisten yritysten määrä on lisääntynyt tasaisesti 
koko 2000-luvun. Esimerkiksi vuonna 2000 yksityisiä sosiaalipalveluyksikköjä 
oli vajaa 2700 ja vuonna 2009 jo lähes 4300. Yksityisen kodinhoitoavun asiakkais-
ta 73 % oli tuolloin ikäihmisiä ja eniten onkin kasvanut vanhusten kotipalveluja 
tarjoavien yritysten määrä. (www.thl.fi/yksityinen palvelutuotanto.)
Säännöllisessä kotihoidossa oli yli 75-vuotiaista 13.8 % vuonna 1995 ja 11.9 % 
vuonna 2010. Vuoden 2008 valtakunnallisessa Ikäihmisten palvelujen laatusuo-
situksessa asetettiin tavoitteeksi, että yli 75-vuotiaista 13–14 % on säännöllisessä 
kotihoidossa (STM & Suomen kuntaliitto 2008:3, 30). Vuonna 2010 asiakkaista 56 % 
tuli palvelujen piiriin kotoaan. Hoitoon tulon syynä oli useimmiten fyysinen syy 
tai vajavuus itsestä huolehtimisessa. Henkilökunnan arvion mukaan asiakkaista 
84 % sai heille sopivaa hoitomuotoa eli kotihoitoa. Asiakkaista runsas 75 % oli 
yli 75-vuotiaita. Eniten palveluja kohdennetaan yli 85-vuotiaille. Heistä neljän-
nes oli sellaisia, joiden luokse tehtiin yli 60 kotikäyntiä kuukaudessa. Kotihoito 
kohdennetaankin entistä iäkkäämpiin ja huonokuntoisempiin asiakkaisiin. 
Maakuntakohtaiset erot käyntimäärissä olivat kuitenkin suuret. (SVT, THL 2011.)
Vanhusten psyykkisten ongelmien, päihteiden käytön ja yksin asumisen arvel-
laan lisäävän haasteita tulevaisuuden palvelujärjestelmälle (Vaarama ym. 2006b; 
Voutilainen ym. 2007a), jossa kotihoidon asiakkaat ovat vaativampia (Vaarama & 
Pieper 2006) ja vaatinevat yksilöllisistä tarpeista lähteviä ja uudenlaisia palveluja 
(Niemelä 2006, 224). Näin asiakasmäärien ja fyysisten toimintakyvyn muutosten 
lisäksi kotihoidon asiakaskunta on muuttunut ja muuttuu myös lähitulevaisuu-
dessa. Samanaikaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön ja sen osana ko-
tihoidon henkilöstön riittävyys (Rintala ym. 1997; Vallimies-Patomäki ym. 2002; 
Vuorensyrjä 2006; Haapakorpi & Haapola 2008; Laine ym. 2009) ja muuttuvan toi-
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mintaympäristön vaatiman osaamisen lisääminen on tullut esille useissa tutki-
muksissa (Wrede & Henriksson 2004; Grönroos & Perälä 2006; Kivelä 2006, Perälä 
ym. 2006; Vuorensyrjä 2006; Haapakorpi & Haapola 2008; Niemelä & Simoila 
2008; Suominen & Henriksson 2008; Kuusela 2009; Sanerma 2009; Tepponen 2009; 
Kuusela ym. 2010; Hakala ym. 2011; Muurinen & Mäntyranta 2011).
Edellä kuvattu osoittaa, että kotihoito on ollut jo pitkään voimakkaiden muu-
tosten kohteena. Muutosten vaikutuksista kotihoidon organisointiin, sisältöön ja 
laatuun on kuitenkin niukasti tutkimustietoa ja näiden muutosten vaikutuksia 
tai yhteyksiä erityisesti kotihoidon sisältöön ja laatuun on tärkeää tarkastella ko-
tihoidon keskeisten toimijoiden eli asiakkaiden, omaisten ja työntekijöiden näkö-
kulmasta.
Tämän tutkimuksen tavoitteena on kuvata ja arvioida kotihoidon toimin-
taympäristön muutoksia ja niiden yhteyksiä kotihoidon organisointiin, sisältöön 
ja laatuun samassa organisaatiossa 15 vuoden seuranta-ajan käsittävällä tutki-
muksella, joka sisältää viisi eri mittausta vuosina 1994-2009. Yhä useammin tode-
taan, että muutos on pysyvää, mutta ovatko myös kotihoidon organisointi, sisältö 
ja laatu pysyviä muutospyrkimyksistä riippumatta?
1.2 TuTKImuSASeTelmA jA yKSIlöIdyT TuTKImuSTeh-
TäväT
Kuvio 1 tiivistää tutkimusasetelman ja tutkimustehtävät sekä niiden yhteydet al-
kuperäisiin artikkeleihin ja tiivistelmän lukuihin.
Tutkimuksen lähtöoletuksen mukaan kotihoidon tarpeen muutosten keskei-
set syyt ovat asiakkaiden määrän ja avuntarpeiden kasvu ja toimintaympäristön 
muutokset. Ne muuttavat myös kotihoitoa. Kotihoidon toimintaympäristön muu-
toksia ovat valtionohjauksen, organisaatioympäristön kuten sen integroinnin, 
taloudellisen ympäristön, kotihoidon palvelujärjestelmän, asiakaskunnan sekä 
työntekijöiden riittävyyttä ja osaamistarpeita koskevat muutokset. Muutokset 
huomioon ottaen olen muotoillut tutkimustehtävät seuraavasti.
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Kuvio 1: Tutkimusasetelma 
Yksilöidyt tutkimustehtävät:
(1) Analysoida kotihoidon käsitettä ja sisältöä lainsäädännössä ja muissa 
virallisissa asiakirjoissa sekä aihepiirin kirjallisuudessa esiintyvien 
määrittelyjen pohjalta (artikkeli I ja tiivistelmä).
(2) Kuvata ja tulkita kotihoidon ja sen toimintaympäristön sekä niihin koh-
distuneen valtionohjauksen muutoksia hyödyntämällä muutoksen ja 
integroinnin teoreettista ymmärrystä asiakirja-aineiston pohjalta (ar-
tikkelit I–IV suppeasti ja tiivistelmä).
(3) Kuvata kotihoidon sisällön ja organisoinnin muutoksia asiakirja- ja tilas-
toaineiston pohjalta sekä työntekijöiden eri tehtäviin käyttämällä työajal-
la mitattuna 15 vuoden aikana 1994–2009 (artikkelit I–III ja tiivistelmä).
Muuttuva kotihoito
15 vuoden seurantatutkimus Kuopion kotihoidon 
organisoinnista, sisällöstä ja laadusta 
Muuttuva kotihoito
vuoden seurantatutkimus Kuopion kotihoidon organisoinnista, sisällöstä ja laadus
Kotihoidon käsite ja sisältö
• lainsäädännön määrittelyt  
• työntekijöiden työajankäyttö:




•asiakastyytyväisyys•tarvevastaavuus •riittävyys•jatkuvuus •saatavuus ja asiakkaalle annettu 
aika









• taloudelliset tekijät • vanhuspalvelujärjestelmä ja 
palvelurakenne 
Kotihoidon vastuualueen sisäiset 
muutokset
• organisaatio
• asiakaskunnan ikääntyminen ja         
palvelutarpeen kasvu




Tiivistelmän kohdat 2.2, 4.1-4.3
Osajulkaisut I-IV
Tutkimustehtävät 1 ja 3
Tiivistelmän kohdat 2.1, 4.4
Osajulkaisut I-III
Tutkimustehtävä  4
Tiivistelmän kohdat 2.3, 4.5
Osajulkaisut II-IV
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(4) Arvioida kotihoidon laadun muutoksia 15 vuoden aikana keskeisillä 
laadun ulottuvuuksilla vanhusasiakkaiden, omaisten ja työntekijöiden 
arvioimana ja selittää tulkitsevasti integroinnin yhteyksiä näihin muu-
toksiin (artikkelit II–IV ja tiivistelmä).
Tutkimuksen teoreettiset lähtökohdat sisältävät hoidon laadun, muutoksen ja 
sen osana integroinnin ja poliittishallinnollisen/valtionohjauksen käsitteet sekä 
aihepiirin aikaisempaa tutkimustietoa. Kotihoidon ja sen sisällön jäsentämises-
sä sovellan kotihoidon aikaisempia käsiteanalyyseja. Perustelen valintoja sillä, 
että kotihoidossa, kuten koko sosiaali- ja terveydenhuollossa, muutos on ollut 
voimakasta, mutta sitä koskeva tieto ja ymmärrys erityisesti kotihoidon osalta 
niukkaa. Kokonaisuudessaan kotihoidon integrointipyrkimykset muutoksen 
tyyppinä ja muu laadun parantaminen ovat olleet viime vuosina keskeisiä van-
huspalvelujen kehittämisen tavoitteita. Erityisesti kotihoidon käsitteen ja sisällön 
määrittelyjä on kritisoitu, samoin työntekijöiden kiireisyyttä ja palvelujen rajau-
tumista. Valitsemani teoreettiset käsitteet ja näkökulmat tarjoavat mielekkään 
tutkimusasetelman terveyshallintotieteelliselle tutkimukselle, jolle tieteenalalle 
tutkimukseni kuuluu. 
Tutkimusasetelmasta on tärkeä todeta seuraavat rajoitukset: (1) Hallinto- ja 
yhteiskuntatieteellisessä tutkimuksessa on harvoin mahdollista rakentaa tutki-
musasetelmaa, joka mahdollistaa selkeiden syy-seuraussuhteiden empiirisen to-
teamisen, mutta näitä suhteita voidaan selittää ja tulkita ymmärtävästi (Weberin 
Verstehen -metodi). Kuitenkin tällaista tutkimusta on tärkeä pyrkiä edistämään. 
(2) Tutkimusasetelmani yksinkertaistaa todellisuutta, sillä kotihoitoon vaikut-
tavat muutkin kuin asetelmassa mainitut tekijät. Terveyshallintotieteen nä-
kökulmasta niistä ovat keskeisiä palvelujärjestelmään sekä sen organisointiin 
ja johtamiseen liittyvät muut tekijät. (3) Käsitteiden sijoittaminen kuvioon 1 on 
tulkinnanvaraista. Raportoitavat kotihoidon sisällön ja laadun tulokset kuvaa-
vat myös kotihoidon muutoksia, samoin tarkastellut organisaation muutokset, 
esimerkiksi organisaatiorakenteen integrointi yhdistämällä ja muilla tavoilla. (4) 
Pääosin tulokset kuvaavat vain yhden kunnan, Kuopion, kotihoidon tilannetta 
vuosina 1994–20096. 
1.3 TuTKImuSRApoRTIn RAKenne
Luvussa 1 esittelin tutkimuksen lähtökohdat ja yksilöidyt tutkimustehtävät. 
Luvussa 2 kuvaan tutkimuksen keskeiset käsitteet ja muut teoreettiset lähtökoh-
dat sekä relevantin kotihoidon aikaisemman tutkimuksen. Kotihoidon sisältöä 
koskeva keskustelu erityisesti lainsäädännön osalta sisältyy kotihoidon käsitteen 
analyysia kuvaavaan kohtaan 2.1 (tutkimustehtävä 1). Kohdassa 2.2 määrittelen 
muutoksen, integroinnin ja poliittishallinnollisen ohjauksen käsitteet ja niiden 
6 Kuopion asukasluku oli 83 096 vuonna 1994 ja 91 750 vuonna 2009. Asukasmäärää kasvatti muun 
muassa Vehmersalmen kuntaliitos Kuopioon vuonna 2005 (Kuopion kaupungin väestöennuste 2008).
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ymmärtämisen tutkimuksessani. Kohdassa 2.3 tarkastelen kotihoidon laatua ja 
sen määrittelyä ja luku päättyy vanhusten kotihoidon muutoksen tutkimuksiin 
kohdassa 2.4.
Luvussa 3 kuvaan tutkimuksen aineistot ja menetelmät, tutkijan roolin ja tut-
kimuseettiset kysymykset. Luku 4 sisältää tutkimuksen tulokset: kohdassa 4.1 
tarkastelen poliittishallinnollista/valtionohjausta kotihoidon muutosten käynnis-
täjänä (tutkimustehtävä 2) ja kohdassa 4.2 kuvaan tutkimuskunnan kotihoidon 
toimintaympäristön muutoksia organisaatiomuutoksen ja integroinnin näkö-
kulmista. Kohdassa 4.3 tarkastelen kotihoidon vastuualueen sisäisiä muutoksia 
integroinnin näkökulmasta. Kohta 4.4 käsittelee kotihoidon työn sisältöä työn-
tekijöiden työajan perusteella (tutkimustehtävä 3). Kohdassa 4.5 raportoin koti-
hoidon laadun arvioinnin tulokset (tutkimustehtävä 4). Luku 5 sisältää tulosten 
tarkastelun ja pohdinnan ja luku 6 päätelmät ja käytännön toimenpiteitä ja jatko-
tutkimusten aiheita koskevia suosituksia.
19
2 Teoreettiset lähtökohdat
2.1 KoTIhoIdon KäSITe, SISälTö jA ToImIjAT
Kotihoidon käsitteen käyttö ja vakiintuminen alkoivat maassamme 1990-luvulla 
kotihoidon integrointikehityksen myötä. Kotihoidon käsitettä käytetään nykyi-
sin kuvaamaan yhdistettyä kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa ja sillä tarkoitetaan 
sosiaalihuoltoasetuksen 607/1983 9 §:ssä kuvattuja kotipalveluja ja terveydenhuol-
tolain 1326/2010 25 §:n perusteella järjestettyä kotisairaanhoitoa (ks. artikkeli I).
Sosiaalihuoltolakiin (L 710/1982) liittyvän asetuksen 607/1983 9 §:n mukaan 
kotipalveluina järjestetään (1) kodinhoitajan tai kotiavustajan antamaa kodissa 
tapahtuvaa yksilön ja perheen työapua, henkilökohtaista huolenpitoa ja tukemis-
ta ja (2) tukipalveluja, kuten ateria-, vaatehuolto-, kylvetys-, siivous-, kuljetus-, 
saattaja- sekä sosiaalista kanssakäymistä edistäviä palveluja.
Terveydenhuoltolain (L 1326 /2010) 3. luvun 25 §:n mukaan kunnan on järjes-
tettävä alueensa asukkaiden kotisairaanhoito. Kotisairaanhoito on hoito- ja palve-
lusuunnitelman mukaista tai tilapäistä potilaan asuinpaikassa, kotona tai siihen 
verrattavassa paikassa moniammatillisesti toteutettua terveyden ja sairaanhoi-
don palvelua. Kotisairaalahoito on määräaikaista, tehostettua kotisairaanhoitoa. 
Se voi olla perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon tai niiden yhdessä jär-
jestämää toimintaa. Kotisairaalahoidon yhteydessä annettavat lääkkeet ja hoito-
suunnitelman mukaiset hoitotarvikkeet sisältyvät hoitoon.
Vuonna 2001 julkaistussa artikkelissa I politiikka- ja muiden virallisten asia-
kirjojen analysointi osoitti, että kotihoidon määrittelyssä käytetyt kriteerit olivat 
epäyhtenäiset, epäselvät, epätarkoituksenmukaiset tai määrittelyt muuten puut-
teellisia. Lainsäädännöstä puuttui tuolloin kokonaan kotihoidon käsite. Tästä on 
seurannut kotihoidon, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon käsitteiden epämääräi-
nen ja epäyhtenäinen käyttö ja määrittelemättömyys myös virallisissa asiakirjois-
sa. Myös muut tutkijat ovat myöhemmin kiinnittänet huomiota tähän epäkohtaan 
(mm. Vaarama 2004, 175; Hammar 2008, 21; Tepponen 2009, 17). Monet kunnat 
ja palveluntuottajat eivät pysty erottelemaan kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
käyntejä, eikä vuoden 2005 valtakunnallisessa kotihoidon laskennassa enää saa-
tu tietoja näiden asiakkaiden ja käyntien jakautumisesta kotipalveluun ja kotisai-
raanhoitoon (Heinola ym. 2007b, 33).
Vielä lähes kymmenen vuotta myöhemmin myös valtiontalouden tarkastus-
virasto (2010, 60) totesi, että kotihoito on käsitteenä sisällöltään epämääräinen 
ja tästä syystä ikäihmiset saavat alueellisesti eritasoista kotihoitoa. Alueellinen 
eritasoisuus ja sisällön erot johtavat siihen, etteivät tilastot ole valtakunnallises-
ti vertailukelpoisia. Vaikka kotihoito mielletään kahden palvelukokonaisuuden 
yhdistelmäksi, se on käytännössä kuitenkin uusi palvelu. Tämä johtuu siitä, 
että kunnat saavat itse päättää mitä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon toiminto-
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ja ne yhdistävät, jolloin kotihoito tarkoittaa eri asioita kunnissa eikä palvelujen 
yhdenvertainen saatavuus toteudu (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2010, 115). 
Tarkastusviraston mielestä sosiaali- ja terveysministeriön tulisikin määrittää täs-
mällisesti, mitä kotihoidolla tarkoitetaan (emt. 2010, 8). Vaikka kotihoidolla ei ole 
lainsäädännöllistä perustaa, koska sitä ei ole mainittu sosiaalihuoltolaissa eikä 
terveydenhuoltolaissa eikä sitä edeltävässä kansanterveyslaissa, edellä mainitut 
lait ohjaavat sen järjestämistä. Tämä on saattanut vaikuttaa siihen, että hallituk-
sen esityksessä eduskunnalle laeiksi sosiaalihuoltolain ja kansanterveyslain vä-
liaikaisesta muuttamisesta (HE 221/2004) kotihoitoa ei mielletty uudeksi tehtävä-
alueeksi tai palveluksi (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2010, 18).
Vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissa mainitaan ensimmäi-
sen kerran kotisairaanhoitoon kuuluvana kotisairaalahoito, joka on määräaikais-
ta tehostettua kotisairaanhoitoa. Tuolloin lain valmistelun yhteydessä todettiin, 
että kunnissa on koettu ongelmaksi kotisairaalatoimintaa koskevien säännösten 
puuttuminen erityisesti asiakasmaksuihin, potilastietojen siirtoon ja sairaala-
käyttöön tarkoitetun lääkehoidon kustannuksia koskevissa kysymyksissä. Avo- 
ja laitoshoidon määrittelystä on säännökset (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
2007/1507 avohoidon ja laitoshoidon määrittelyn perusteista), mutta kotisairaala-
toiminnassa niitä tulisi selkeyttää edellä mainituissa kysymyksissä (HE 90/2010, 
esityksen pääasiallinen sisältö). Esimerkiksi kotihoidossa toteutetaan hyvin in-
tensiivistä kotisairaalatyyppistä hoitoa tehostettuna kotihoitona saattohoidon 
loppuvaiheessa, vaikkei sitä ole nimitetty kotisairaalatoiminnaksi.
Kotihoito-termi mainittiin ensimmäisen kerran lainsäädännössä vuonna 2004 
kokeilulainsäädännön yhteydessä. Kokeilulainsäädäntö ja siinä oleva lakimuu-
tos ajalle 1.1.2005–31.12.2008 sekä sosiaalihuoltolakiin (laki sosiaalihuoltolain 
2004/1428 väliaikaisesta muuttamisesta) että kansanterveyslakiin (laki kansan-
terveyslain 2004/1429 väliaikaisesta muuttamisesta) mahdollisti kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon järjestämisen joko osittain tai kokonaan kotihoidoksi yhdis-
tettynä myös niissä kunnissa, joissa sosiaali- ja terveyslautakuntia tai sosiaali- ja 
terveysvirastoja ei oltu yhdistetty. Kokeilulakia on jatkettu vuoden 2014 loppuun 
tarkoituksena parantaa kotihoitoon tulevien asiakkaiden palveluja aiheuttamatta 
haittaa sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisuudelle. Vuonna 2009 Suomen kun-
nista 70 % oli yhdistänyt kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kotihoidoksi (Kokko 
ym. 2010, 66)7 ja Paras-hankkeen seurantatutkimukset osoittavat, että suuntaus 
on voimistuva (Hänninen ym. 2010; Heinämäki 2011). Osittain kotihoidon lain-
säädännölliseen perustaan vaikuttanee lähitulevaisuudessa myös valmisteilla 
olevan sosiaalihuoltolain (STM 2010; 19) eteneminen.
Kotihoidon asiakkaat tarvitsevat apua kodinhoidossa, ruokahuollossa, hy-
gieniassa, lääkehuollossa ja muussa hoidossa. Fyysisen toimintakyvyn alene-
minen ja erilaiset sairaudet tuovat usein asiakkaita kotihoitoon (Heinola 2007, 9; 
Tepponen 2003,100; Sanerma 2009, 53). Kotiin annettavat palvelut ryhmitellään-
kin usein sairaanhoidollisiin tehtäviin, perushoitoon ja huolenpitoon, kodinhoi-
toapuun ja tukipalveluihin (Algera ym. 2004; Paasivaara 2004).
7 Suomessa oli 336 kuntaa vuoden 2011 alussa (STM 2011:7).
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Kotihoidon palveluihin kuuluu myös apuvälineiden hankintaa, hoitotarvi-
kejakelua ja kodin muutostöiden järjestelyä. Lääketieteellinen hoito, esimerkiksi 
terveyskeskuksen omalääkärin ja omahoitajan palvelut, gerontologinen sosiaali-
työ ja fysioterapiaan liittyvät palvelut tukevat kotihoitoa. Intervallijaksot ja päi-
väkeskustoiminta tukevat asiakkaan kotona selviytymistä (Hammar 2008, 22).
Tiivistäen: laadukas kotihoito sisältää kotihoidon ympärivuorokautisen saa-
tavuuden päivittäin, kodinhoitoa, hoiva- ja hoitotyötä sekä kuntoutusta, enna-
koivaa toimintaa, palveluneuvontaa, ohjausta ja lääketieteellistä hoitoa, akuuttiti-
lanteiden sairaanhoitoa ja saattohoitoa (Heinola 2007, 62).
Kotihoito on määritelty tässä tutkimuksessa (artikkeli I) myös toiminnan, si-
sällön ja toimijoiden mukaan (myös Tenkanen 2003; Thomé ym. 2003; Tepponen 
2009). Suomalaisissa tutkimuksissa kotihoito on yleensä määritelty kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon yhdistetyiksi palveluiksi, joita annetaan asiakkaan kotona 
(Rissanen ym. 1999, 72; Tenkanen 2003, 13; Niemelä 2006, 19; Heinola 2007, 11; 
Hammar 2008, 23; Eloranta 2009, 13; Sanerma 2009, 45; Tepponen 2009, 21; ks. 
myös artikkeli I). Niihin sisältyy tavallisesti myös sosiaalihuoltoasetuksessa 
1983/607 mainitut tukipalvelut. Merja Tepponen (2009, 21) kuvaa kotihoidon tär-
keiksi yhteistyöalueiksi muut sosiaali- ja terveyspalvelut sekä kulttuuri- ja sivis-
tyspalvelut kuten kirjaston ja vapaa-ajan palvelut.
Kotihoidon tarkoitus on mahdollistaa kotona asuminen, tukea sitä ja parantaa 
asiakkaiden elämänlaatua (artikkeli I; Thomé ym. 2003). Tätä näkemystä tuke-
vat valtakunnalliset linjaukset, suunnitelmat ja kehittämisohjelmat (STM 2007:8; 
STM & Suomen kuntaliitto 2008:3; STM 2008:6 ja STM 2010:23) sekä näihin pe-
rustuen kuntien omat vanhuspoliittiset ohjelmat ja strategiat. Valtakunnallinen 
suositus on se, että kotona asuvalle asiakkaalle tulisi palveluja tarjota ympäri-
vuorokautisesti ilta- ja yöpartion turvin (STM ja Suomen Kuntaliitto 2008:3, 27). 
Kotihoidosta on tarkoitus myös muodostaa ympärivuorokautisesti pitkäai-
kaishoitoa tarjoava palvelumuoto, jolla korvataan vanhainkotipaikkoja ja ter-
veyskeskusten vuodeosastoja. Pitkäaikaishoiva järjestettäisiin ikäihmisten toi-
veiden mukaisesti kotona tai kodinomaisissa ympäristöissä kuten tehostetussa 
asumispalvelussa. Hoidon tarpeen kasvaessa asiakas ei siirry palveluyksiköstä 
toiseen vaan palveluja siirretään hänen luokseen. (STM ja Suomen Kuntaliitto 
2008:3, 28; STM 2008:47, 18-19; Muurinen ym. 2010, 151-158.)
Kotihoidolla tuetaan asiakkaan itsenäisyyttä hänen omista lähtökohdistaan 
ja mahdollistetaan siten kotona asuminen. Tavoitteena on optimaalinen tervey-
dentila, elämänlaadun säilyttäminen ja parantaminen ja itsenäisyys asua kotona. 
Kotihoito tukee tätä ehkäisevällä työllä, vastaamalla asiakkaan yksilöllisiin fyy-
sisiin, psyykkisiin, sosiaalisiin ja kognitiivisiin tarpeisiin ja arvioimalla ehkäi-
sevän työn tarvetta, yksilöllisten palvelutarpeiden toteutumista ja kotiutuksen 
jälkeisiä toimenpiteitä. Kotihoidon tuloksina on asiakkaan terveydentilan, elä-
mänlaadun ja hyvinvoinnin paraneminen (Thomé ym. 2003, 865-869). Ikäihmisen 
kannalta kotihoidon keskeisiä tavoitteita ovat elämänlaatu, hyvinvointi, toimin-
takyky, terveys, tyytyväisyys elämään ja kotona asumisen mahdollistuminen 
(Tenkanen 2003, 49; Vaarama ym. 2006b, 11; Tepponen 2009, 167).
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Toimijoiden mukaan tarkasteltuna kotihoito osana vanhuspalveluja on am-
mattiryhmien työnjaon näkökulmasta hyvin vaihtelevaa (Wrede & Henriksson 
2004; Tedre 2007, 95). Silva Tedren (2003, 100) mukaan hoivapalveluissa työsken-
telee hyvin erilainen joukko toimijoita. Julkisen ja yksityisen sektorin työnteki-
jöiden lisäksi on kyläavustajia, omaisia ja vapaaehtoisia. He vastaavat vanhusten 
hoidon, hoivan ja avuntarpeeseen erilaisin tiedoin ja ammattipätevyyksin. 
Pääasiassa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattirakenteessa on ollut se ero, 
että sosiaalihuollossa on työskennellyt runsaasti kouluttamattomia työntekijöi-
tä, mutta terveydenhuollossa on vaadittu ammatillinen koulutus (Suominen & 
Henriksson 2008, 625). Työntekijöiden vahvoja puolia kotihoidossa ovat vuoro-
vaikutukseen ja asiakaslähtöisiin työtapoihin liittyvät taidot ja valmiudet vastata 
asiakkaiden fyysisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin (Grönroos & Perälä 2006, 495).
Valtakunnallisesti voidaan todeta, että kotihoidon henkilöstörakenne on 
muuttunut sairaanhoitaja-, terveydenhoitaja- ja lähihoitajapainotteiseksi samal-
la kun kodinhoitajien ja kotiavustajien määrä on vähentynyt (Voutilainen ym. 
2007b, 41). Näin on tapahtunut myös tutkimuskunnassa, kuten kohdasta 4.3.4 il-
menee.
Lähihoitajan tutkintoon johtava koulutusuudistus alkoi vuonna 1992. 
Uudistus oli yksi ratkaisuyritys vastata työelämän tarpeisiin kouluttamalla am-
mattilaisia, jotka kykenevät siirtymään joustavasti sosiaali- ja terveydenhuollon 
tehtävistä toiseen. Tämä merkitsi koulutuksella integrointia ja sijoittui 1990-lu-
vun alun kotihoitoa painottavaan vanhuspalvelujen rakenneuudistukseen. 
Koulutuspoliittinen ratkaisu ylittää sektorirajat lähihoitajakoulutuksella ei ole 
kuitenkaan yksinään onnistunut madaltamaan sosiaali- ja terveydenhuollon toi-
mintakulttuurien jäykkää rajaa. Sektorirajat ohjaavat edelleen työnjakoa käytän-
nössä (Suominen & Henriksson 2008, 635) ja kotihoitoa koskevissa tutkimuksissa 
ja politiikka-asiakirjoissa toistuu jako sosiaali- ja terveysalan työhön kotihoidon 
yhdistämisestä huolimatta. Lähihoitajien omaa osallistumista työrooliensa kehit-
tämiseen kaivataan, jotta koulutuksen laaja-alainen osaaminen tulisi hyödynnet-
tyä (Vuorensyrjä 2006, 154-155). Ammattiryhmien työnjakoa on tarpeen tutkia 
ja kehittää, koska se vaikuttaa asiakaskeskeisyyden ja palvelusuuntautumisen 
toteutumiseen (Andersson ym. 2004, 492).
Työntekijäryhmittäinen tarkastelu nostaa esille myös kotihoitoon sisältyvää 
hoitoa, hoivaa, huolenpitoa ja palveluja kuvaavia käsitteitä koskevan keskuste-
lun. Terveystieteellisessä tutkimuksessa korostetaan hoidon käsitettä ja sosiaa-
litieteellisessä tutkimuksessa hoivan ja huolenpidon käsitteitä. Hoito, hoiva ja 
huolenpito ovat käsitteitä, joita erityisesti vanhustyössä käytetään. Hoito on hoi-
totieteelliseen ja lääketieteelliseen tutkittuun tietoon ja taitoon perustuvaa am-
matillista työtä. Nykyään siinä korostetaan ehkäisevää työtä kuten neuvontaa, 
terveyden ylläpitämistä ja ihmisten auttamista sairauden kohdatessa. (Sarvimäki 
& Stenbock-Hult 1996, 11-15; Leino-Kilpi 2003, 292-294; Eriksson ym. 2007, 4.)
Hoivaa ja sen lähikäsitteitä käytetään rinnakkain ja päällekkäisinä ja siksi nii-
den määritteleminen on vaikeaa (Aarva 2009, 45). Useimmat tutkijat näkevät hoi-
van laaja-alaisena ja kokonaisvaltaisena huolenpitona ihmisistä, jotka tarvitsevat 
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päivittäistä apua (Tedre 1999, 41; Sipilä 2003, 23-24; Anttonen & Zechner 2009, 
16-18; Zechner 2010, 21). Samansuuntaista näkemystä hoivan määrittelystä on esi-
tetty valmisteilla olevassa lakiluonnoksessa iäkkään henkilön sosiaali- ja terveys-
palvelujen turvaamisesta. (ks. http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?fol
derId=2664824&name=DLFE-15130.pdf ; STM tiedote 9.3.2011.)
Hoivan käsitettä käytetään myös puhuttaessa esimerkiksi hoivayrittäjistä. 
Hoivayrittäjyyttä tutkineet Sari Rissanen ja Sirkka Sinkkonen (2004, 13) toteavat, 
että hoivan saajia voivat olla yksilöt, joilla on rajallinen toimintakyky esimerkiksi 
hoitokodeissa tai yksilöt, jotka säätelevät omaa elämäänsä aktiivisesti ostamalla 
esimerkiksi siivouspalveluja. Kotisiivouksesta onkin tullut monessa kunnassa 
kriittinen hoivaan liittyvä kysymys (Kuronen 2007, 121-138).
Huolenpidon käsitteellä on perinteisesti kuvattu samantyyppistä toimintaa 
kuin hoivan käsitteellä nykyisin. Anneli Anttonen ja Minna Zechner (2009, 16–18) 
näkevät huolenpidon hoivaa laajempana käsitteenä. Heidän mukaansa hoiva tar-
koittaa varsinkin naisten tekemää konkreettista työtä, jota huolenpito edellyttää. 
Kirsi Juhilan (2006, 151–180) mukaan huolenpito ei välttämättä ole konkreettista 
työtä. Se on ihmisten keskinäistä vastuuta, välittämistä ja vuorovaikutusta ja il-
menee esimerkiksi silloin, kun läheiset pitävät yhteyttä puhelimitse varmistaak-
seen toisen elämän turvallisen sujumisen.
Usein on todettu, että kotihoidon palvelujen sujuvuus edellyttää yhteistä palve-
lunäkemystä sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon sekä 
muiden palveluntuottajien kesken. Myös asiakkaan omaiset ja läheiset otetaan tä-
hän mukaan. Palvelukokonaisuus sovitetaan yhteen hoito-, palvelu ja kuntoutus-
suunnitelmia laadittaessa. Näin edistetään eri toimijoiden saumatonta yhteistyötä, 
pyritään välttämään  päällekkäisyyksiä ja tuottamaan laadukasta kotihoitoa (STM 
& Suomen Kuntaliitto 2008:3, 30). Kotona asumisen mahdollistamiseksi tarvitaan 
eri hallinnonalojen, kuten asumis-, kulttuuri-, liikunta-, liikennepalvelujen ja yh-
dyskuntasuunnittelun yhteistyötä. Tätä monipuolista yhteistyötä Merja Tepponen 
(2009, 166) korostaa ikäihmisten hyvän kotihoidon mallissaan.
Teija Hammarin (2008, 24-25) mukaan kotihoitoa voidaan suunnitella ja toteut-
taa eri toimijoiden näkökulmasta. Asiakasnäkökulmassa korostuu kotona asumi-
sen mahdollisuus sairauksista tai toimintavajeista huolimatta. Omaiset pitävät 
tärkeänä päivittäisessä elämässä suoriutumista ja sitä, miten asiakasta tuetaan. 
Kotihoidon työntekijät määrittelevät toimintansa asiakkaan tarvitseman palve-
lun kokonaisuudesta. Lääkäreiden kiinnostuksen kohteena ovat asiakkaiden lää-
ketieteellinen hoito ja toimintakyky sekä potilasvirtojen seuranta ja ohjaus.
Edellä mainituista näkökulmista tässä tutkimuksessa ovat mukana asiakkai-
den, omaisten ja työntekijöiden näkökulmat.
Tiivistäen: Tarkoitan kotihoidolla tutkimuksessani sellaisia kotiin annettavia sosi-
aali- ja terveyspalveluja, jotka sisältävät sekä kotipalvelun että kotisairaanhoidon 
ja kuuluvat kunnan lakisääteiseen järjestämisvastuuseen, mutta voivat olla joko 
kunnan organisaatioiden tuottamia tai kunnan joko yksityiseltä, kolmannelta 
sektorilta, muilta kunnilta tai kuntayhtymiltä ostopalveluina hankkimia. Näin 
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määritellyn kotihoidon työntekijöitä ovat kaikki kotipalvelun työntekijät (mm. 
kodinhoitajat, kotiavustajat, kotipalvelun ohjaajat, lähihoitajat) ja kotisairaanhoi-
don työntekijät (mm. lähihoitajat/perushoitajat/apuhoitajat, sairaanhoitajat ja ter-
veydenhoitajat).
Kotihoidon palveluihin sisältyvät tässä tutkimuksessa kotiin annettavien 
palvelujen lisäksi omaishoidon tuki ja tukipalvelut, kuten päiväkeskustoimin-
nat, ateriapalvelut, asiointi- ja siivouspalvelut ja turvapuhelinpalvelut. Tavallista 
palveluasumista edustavien palvelutalojen asukkaille kotihoidon palvelut on jär-
jestetty samoilla kriteereillä kuin kotona asuville. Vanhusten perhehoito ja tehos-
tettu asumispalvelu sisältyvät myös kotihoidon vastuualueen palveluihin, mutta 
niiden sisältöä ei tarkemmin käsitellä tässä tutkimuksessa.
Käytän tutkimuksessani kotihoidon asiakkaista nimitystä asiakas, ikäihmi-
nen tai vanhus tilanteesta ja asiayhteydestä riippuen.
2.2 muuToKSen jA InTegRoInnIn KäSITTeeT
2.2.1 muutoksen käsite
Muutos ja kehittäminen ovat käsitteitä, jotka liittyvät nykyisin julkishallinnon 
toimintoihin, joiden eteen tehdään paljon työtä ja joiden oletettuihin vaikutuksiin 
kohdistetaan suuria odotuksia (Kallunki 2008, 4). Muutosten taustalla ovat odo-
tukset paremmista palveluista, taloudellisuudesta ja tuottavuudesta (Savolainen 
ym. 2011, 19). Muutoksen käsite viittaa laajaan ja moninaiseen ilmiökenttään, josta 
on vaikea esittää selvää, yksiselitteistä ja tiivistä määritelmää. Juha Vartola (2006, 
52-53) toteaakin, että yleismerkityksellisyytensä vuoksi muutoksen täsmällinen 
määrittely ei ole edes tarpeen. Hän määrittelee muutoksen minkä tahansa ilmiön 
rakenteen, olemuksen tai piirteen määrälliseksi tai laadulliseksi siirtymiseksi jo-
nain hetkenä jostakin tilasta toiseen, olipa kyseessä edistyminen tai taantuminen 
(ks. myös Nyholm 2008, 54-55; Taskinen 2011, 146). Riitta Viitala (2004, 95) kuvaa 
muutoksen prosessina, jossa on muutoksen tarpeellisuuden tiedostaminen, tilan-
teen analysointi, muutoksen suunnittelu, toimenpiteiden toteuttaminen ja toteu-
tuneen arviointi.
Aihepiirin kirjallisuudessa muutoksessa on erotettu suunniteltu ja suunnit-
telematon muutos. Politiikan ja hallinnon tutkimuksessa suunniteltua, tarkoitet-
tua muutosta nimitetään usein uudistukseksi eli reformiksi (Taskinen ym. 1995, 
32-33; Taskinen 2011, 147). Uudistus on siis tietoisesti suunnitellun ja aktiivisesti 
toteutetun tavoitteellisen muutoksen tyyppi (Niiranen 2006), joka on merkityk-
seltään usein myönteinen (Taskinen 2011, 148). Muutos ymmärretään nykykäsi-
tyksen mukaan kuitenkin uudistusta laajemmaksi siten, että muutos sisältää sekä 
tietoista suunniteltua uudistamista (reformia) ja kehittämistä (development) että 
organisaation ja sen toimijoiden mukautumista esimerkiksi ympäristön muu-
toksiin. Muutoksen käsite viittaa siis sekä suunniteltuun että suunnittelematto-
maan organisaatiossa spontaanisti syntyvään muutokseen. (Taskinen 2011, 147-
148.) Muutokset ovat joko ulkoa tai sisältäpäin aloitettuja, ohjattuja tai johdettuja. 
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Organisaation ulkopuolelta aloitettu muutos etenee ylhäältä alaspäin ohjattuna 
(top-down). Suunniteltu, ohjattu tai johdettu muutos voi olla esimerkiksi valtion 
ohjauksella ulkopuolelta aloitettu tai lailla pakotettu niin, että sen toteutumis-
ta valvotaan ja toteuttamattomuudesta seuraa sanktioita (esim. määrärahojen 
menetys) tai noudattamisesta palkitaan esimerkiksi määrärahoilla. Suunniteltu 
muutos voi olla myös organisaation sisällä johdon tai henkilöstön/työntekijöiden 
käynnistämä ja johtama. Alhaalta ylöspäin ohjautuva muutos etenee henkilöstön 
laajan osallistumisen ja vuorovaikutuksen kautta ja on siksi usein hidas ja työläs 
toteuttaa. (Stenvall ym. 2007, 27-28.) Laadullisen aineistoni analyyseissa ja kuva-
uksessa sovellan edellä mainittuja kahta muutoksen ulottuvuutta: suunniteltu-
suunnittelematon sekä ulkoa-sisältäpäin aloitettu, ohjattu tai johdettu muutos.
2.2.2 Muutoksen jäsennys integroinnin käsitteistöllä
Tutkimuksen empiirisessä osassa tarkastelemiani 15 vuoden seuranta-aikana 
tapahtuneita muutoksia on tärkeää analysoida kohteen, luonteen ja toteutusta-
van mukaan myös integroinnin ja poliittishallinnollisen ohjauksen käsitteistöllä. 
Kotihoidon kuten koko sosiaali- ja terveydenhuollon sisäisiin ja ulkopuolisiin muu-
toksiin viitataan nykyisin usein integroinnin käsitteellä. Integroinnilla tarkoitetaan 
eheyttämistä, yhdentämistä ja yhteensovittamista eli koordinaatiota (Sinkkonen, 
Taskinen & Rissanen 2011, 106). Sirkka Sinkkonen kollegoineen toteaa, että näitä 
käsitteitä on käytetty organisaatioiden sekä hallinnon ja johtamisen tutkimuk-
sessa 1900-luvun alkupuolelta lähtien. Heidän mukaansa Suomessa integroinnin 
käsite tuli sosiaali- ja terveydenhuollon organisatoristen kysymysten tutkimuk-
seen 1970-luvun loppupuolella. (Ks. myös Kaitalo 1977; 1979; Kaitalo & Walls 1978.) 
Terveydenhuollon hallinnon, johtamisen ja organisoinnin tieteelliseen keskuste-
luun ja analyyseihin integroinnin käsite tuli 1980-luvun puolivälissä (Sinkkonen, 
Taskinen & Rissanen 2011, 106; ks. myös Nikkilä & Sinkkonen 1985).
Termejä integrointi ja koordinointi käytetään usein toistensa synonyymeina, 
mutta myös niin, että koordinointi ymmärretään yhdeksi integroinnin toteu-
tustavaksi. Koordinoinnilla tarkoitetaan toimintojen yhteensovittamista muttei 
organisaatioiden tai niiden osien yhdistämistä, joten integroinnilla on koordi-
nointia laajempi merkitys. (Sinkkonen, Taskinen & Rissanen 2011, 113; ks. myös 
Sinkkonen 1993; Kodner & Speeuwenberg 2002; Kodner 2009; Tepponen 2009.)
Integrointi viittaa moninaiseen, laajaan ja kontekstisidonnaiseen ilmiökent-
tään. Siten integroinnille ja sen alatyypeille kuten yhteistyön erilaisille muodoille, 
on annettu kontekstista riippuen erilaisia merkityksiä. Vaihteleva konteksti liit-
tyy esimerkiksi eri maiden erilaisiin kotihoidon organisointi- ja toteuttamistapoi-
hin. Myös eri tieteenaloilla tutkijat ovat kehittäneet ja käyttävät erilaisia käsitteitä. 
Näin integrointia ja sen eri muotoja kuvaava käsitteistö on laaja, epäyhtenäinen ja 
käyttö vakiintumaton. Integroinnilla viitataan aihepiirin kirjallisuudessa hyvin 
erilaisiin hoidon, hoivan, huolenpidon sekä muiden sosiaali- ja terveyspalvelujen 
järjestely-, organisointi- ja toteutustappoihin sekä työvälineisiin. Merja Tepponen 
(2009, 31) luonnehtiikin integrointia sateenvarjokäsitteeksi, jonka alle mahtuu eri-
laisia määrityksiä ja tyyppejä.
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Integroinnin toteutustavat on ryhmitelty alan kirjallisuudessa joko kahteen, 
kolmeen, neljään tai useampaankin luokkaan (Sinkkonen, Taskinen & Rissanen 
2011, 115), esimerkiksi seuraavasti:
(1) Vertikaalinen ja horisontaalinen integrointi (Lawrence & Lorsch 1967, 
239; Axelsson & Axelsson 2006).
(2) Rakenteet ja funktiot, tehtävät (Galbraith 1977; Axelsson & Axelsson 
2006).
(3) Rakenne, prosessi- ja strategiset perspektiivit tai näkökulmat (Pieper 
2006, 29-30).
(4) Rakenteet, prosessit, työvälineet ja muut integroivat menettelytavat 
(Sinkkonen & Jaatinen 2003; Tepponen 2009).
Käytän muutosten kohteen jäsentämisessä edellä mainittuja luokitteluja soveltu-
vin osin tutkimuskunnan kotihoidon ja sen toimintaympäristön ja niihin koh-
distuneen valtionohjauksen muutosten luokittelussa kohdassa 4.1.1- 4.1.3. Vaikka 
rakenteet ja prosessit voidaan erottaa käsiteanalyysissä, kotihoidon käytännössä 
niiden erottaminen joissakin tilanteissa on vaikeaa, jopa mahdotonta, koska esi-
merkiksi osa kotihoidossa käytetyistä integrointikeinoista sisältää samanaikai-
sesti sekä rakenteilla että prosesseilla integrointia. Tällaisissa tapauksissa näiden 
kahden integrointityypin erottamisen vaikeutta ja tulkinnanvaraisuutta osoittaa 
muun muassa se, että eri tutkimuksissa sama integroinnin tyyppi on tulkittu joko 
rakenne- tai prosessi-integroinniksi. Esimerkiksi moniammatilliset tiimit ja ver-
kostotyöskentelyn jotkut tutkijat ovat sijoittaneet rakenteisiin (Mur-Veeman ym. 
2003, 133; Sinkkonen & Jaatinen 2003,26) mutta toiset (esim. Hardy ym. 2003, 12) 
ovat sijoittaneet ne prosesseihin (myös Tepponen 2009, 39; Sinkkonen, Taskinen 
& Rissanen 2011, 115).
Rakenteilla integrointi
Tämän ryhmän integrointityypeistä laajin ja onnistuessaan myös syvällisin sekä 
siten merkityksellisin on organisaatioiden yhdistäminen (Taskinen 2011, 152). 
Walter Leutz (1999) kutsuukin sitä täydelliseksi integroinniksi (fully integration 
under one roof). Sen alalajeja ovat organisaation alayksikköjen yhdistämiset sekä 
pysyväisluonteiset verkostot, toimi- ja neuvottelukunnat, moniammatilliset tiimit 
ja muut pysyvät moniammatilliset yhteistyöryhmät. Näitä integroinnin tyyppe-
jä, siis organisaatiorakenteen osia, ovat myös organisaatioon pysyväisluonteisiksi 
perustetut eri nimiset koordinaattorien vakanssit tai toimenkuvat. Niistä kotihoi-
dossa esimerkkejä ovat kotiutuskoordinaattorit ja muistihoitajat (Tepponen 2009, 
43-44; Sinkkonen, Taskinen & Rissanen 2011, 115).
Rakenteilla integroinnin uusia muotoja avohuollossa edustaa asiakasvastaa-
va, joka itsenäisesti koordinoi ja vastaa monisairaiden ja paljon apuja tarvitse-
vien asiakkaiden kokonaishoidon toteutuksesta hoitosuunnitelman mukaisesti 
(Muurinen & Mäntyranta 2011, 22). Jos uudessa terveydenhuoltolaissa (2010/710) 
mainitut ikäihmisten neuvontapalvelut tehdään pysyväisluoteisiksi yksiköiksi tai 
vakansseiksi (toimenkuviksi) myös ne ovat rakenteilla integrointia. Asiakkaiden 
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kotihoitoa suorittavat moniammatilliset hoitotiimit, muut tiimit ja erilaiset työ-
ryhmät, joiden toiminta on vakiintunut, voidaan ymmärtää rakenteilla integroin-
niksi. Mutta kuten edellä viitattiin, käytännössä niiden toiminta sisältää myös 
prosesseilla integrointia. (Hammar 2008; Eloranta 2009; Kuusela 2009; Sanerma 
2009; Tepponen 2009; Kuusela ym. 2010.)
Prosesseilla integrointi 
Kotihoitoon osallistuvien toimijoiden yhteistyö on prosessi-integroinnin keskei-
nen tyyppi. Sen sijoittamisen joko rakenteisiin tai prosesseihin määrää toimin-
nan vakiintuneisuuden ja pysyvyyden aste. Jos kysymyksessä ovat pysyvät yh-
teistyörakennelmat, kuten edellä mainitut pysyväisluonteiset verkostot, toimi- ja 
neuvottelukunnat, moniammatilliset tiimit ja muut pysyvät moniammatilliset 
yhteistyöryhmät, ne on usein nimetty rakenteilla integroinniksi. Kuten edellä to-
tesin, tässä käytännössä on kuitenkin tutkijoiden kesken näkemyseroja. (esim. 
Hardy ym. 2003, 12; Mur-Veeman ym. 2003, 133; Sinkkonen & Jaatinen 2003, 26.) 
Yhden tulkinnan mukaan prosessi-integrointiin kuuluvat sosiaali- ja terveysam-
mattilaisten ajoittaiset kohtaamiset, neuvottelut, kommunikointi, puhelinkontak-
tit ja -konsultaatiot sekä muu henkilökohtaisiin kontakteihin perustuva satun-
nainen yhteistyö (esim. Tepponen 2009, 46).
Rakenteilla ja prosesseilla integrointi samanaikaisesti
Toimintatavat tulkitaan joko rakenteilla tai prosesseilla integroinniksi sen mu-
kaan kuinka vakiintuneita ne ovat. Toisin sanoen, onko kyseessä toimijoiden 
satunnaiset kohtaamiset prosesseja vai sellainen pysyväisluonteinen yhteistyö, 
josta on muodostunut vakiintunut toimintatapa niin, että yhteistyöhön velvoitta-
vat tehtävät säilyvät organisaatiossa, vaikka näiden vakanssien haltijat vaihtuvat. 
On kuitenkin huomattava näiden rakenteiksi kutsuttujen integrointitapojen sisäl-
tävän myös prosesseja. Yksi esimerkki on palveluohjaus, jonka jotkut tutkijat ovat 
tulkinneet rakenneintegroinniksi silloin, kun palveluohjaajan tai muiden koor-
dinoijien roolit toimenkuvineen on määritelty pysyviksi. Esimerkkejä suomalai-
sesta kotihoidosta ovat koko- tai osa-aikaiset omahoitajat, muistihoitajat tai lai-
toksesta kotiuttajat. (esim. Palko-hanke, Hammar 2008; myös Tepponen 2009, 44.) 
Sekä rakennepiirteitä että prosesseja sisältäviä integroinnin toteutustapoja ovat 
myös palvelu- ja hoitoketjut. Niillä pyritään saamaan kokonaishallintaan monien 
toimijoiden toteuttamat palveluprosessit ja näin kehittämään ja takaamaan palve-
lujen laatu sekä kustannusvaikuttavuus.
Integroivat työvälineet
Integroivia työvälineitä kotihoidossa ovat sosiaali- ja terveysammattilaisten yh-
teiset asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelmat, yhteiset manuaaliset ja sähköiset 
asiakas- ja potilastietojärjestelmät, hoito-ohjeet, käypä hoito ja muut hoitosuosi-
tukset, hoitolinjat, hoito-ohjelmat ja hyvät käytännöt sekä asiakkaan kotona säi-
lytettävät hoitokansiot (Tepponen 2009, 46-48). Integroivia työvälineitä ovat myös 
hoito- ja palveluketjumallit, jotka sisältävät ohjeita ja suosituksia hyvistä hoito- ja 
28
palvelukäytännöistä sekä laadunhallinnan käytännöt ja välineet kuten laatujär-
jestelmät ja laatukäsikirjat (Pieper 2006; Sinkkonen, Taskinen & Rissanen 2011, 
121). Integroinnin työvälineisiin voivat kuulua myös kotihoidon palveluihin liit-
tyvät ostopalvelusopimukset ja asiakaskohtaiset maksusitoumukset, joilla määri-
tellään palvelujen sisältöä ja laatua. Sijoitan ne tässä työssä kuitenkin prosesseilla 
integrointiin, koska ne johtavat tiiviisiin yhteistyöprosesseihin.
muut integroinnin toteutustavat
Yhteiset toimitilat eli fyysiset rakenteet ovat integroinnin sellaisia välineitä, jot-
ka eivät ole integroivia toimintarakenteita, toimintoja (funktioita), prosesseja tai 
työvälineitä, joten sijoitan ne luokkaan muut integroinnin toteutustavat. Yhteiset 
toimitilat eli fyysinen läheisyys edistää esimerkiksi ammattiryhmien keskinäistä 
vuorovaikutusta ja vahvistaa siten integrointia. (Brow ym. 2003; Davey ym. 2005.)
2.2.3 Vertikaalinen integrointi, strateginen perspektiivi ja poliittishal-
linnollinen ohjaus
Valtion keskushallinnon ohjauksen ja jossain määrin kuntatason poliittishallin-
nollisen ohjauksen sekä tutkimuskunnan kotihoidon ja sen muutosten jäsentämi-
sessä (kohdassa 4.1.1-.4.1.3) sovellan myös käsitteitä vertikaalinen ja horisontaa-
linen integrointi (Piper 2006, 29–30) sekä poliittishallinnollinen ohjaus. Richard 
Pieperin (2006, 29-30) mainitsema strateginen perspektiivi tarkoittaa suunnittelu- 
ja tulevaisuusorientoituneita näkökulmia integrointiin, siis muutos- tai kehittä-
missuuntautuneisuutta. Tähän ryhmään kuuluvista integrointikeinoista kotihoi-
toon liittyviä esimerkkejä ovat valtakunnallisen ja kunnallisen tason strategiat, 
joilla pyritään muun muassa parantamaan integrointia. Ne ovat samalla esimerk-
kejä vertikaalisesta integroinnista, jota valtion ja kunnan keskushallinnon ohjaa-
vat toimenpiteet edustavat.
Vertikaalinen integrointi tarkoittaa, että hierarkkisessa ohjausketjussa ylem-
pänä olevat antavat alemmille tasoille pystysuuntaisesti enemmän tai vähemmän 
sitovaa ohjausta. Tämän ohjauksen keskeisiä toteutustapoja ovat valtion kuntien 
kotihoitoon ja sen organisatoriseen ympäristöön eli koko sosiaali- ja terveystoi-
meen kohdistama normi-, voimavara/resurssi-, ohjelma- ja informaatio-ohjaus eli 
tiedolla ohjaus. (Oulasvirta, Ohtonen & Stenvall 2002.) Esimerkiksi sosiaali- ja 
terveysministeriön (STM 2011:7) asiakirjoissa käytetään muun muassa ilmaisuja 
korvamerkitsemätön resurssiohjaus ja informaatio-ohjaus.
Vertikaaliseen integrointiin kuuluu myös kuntien poliittisessa ja ylemmässä 
operatiivisessa johdossa laaditut ja päätetyt kotihoitoa koskevat palvelustrategiat 
ja vastaavat, esimerkiksi tutkimusorganisaatiossani vanhuspoliittiset ohjelmat 
ja ikäihmisten palvelustrategiat. Käytän valtakunnallisten asiakirjojen sisältä-
mästä ohjauksesta käsitettä valtionohjaus, enkä poliittishallinnollinen ohjaus, 
joka vaatii täsmentämään onko kyseessä kuntien vai valtion toteuttama ohjaus. 
Terveyshallintotieteen julkaisuissa on käytetty yleensä käsitettä poliittishallin-
nollinen ohjaus. (mm. Sinkkonen & Nikkilä 1988; Leskinen 2001, 52-57; Tepponen 
2009, 115-116; Dufva 2012, 76.)
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Tiivistäen: Muutoksen käsite viittaa laajaan ja moninaiseen ilmiökenttään, jos-
ta on vaikea esittää yksiselitteistä määritelmää. Muutoksessa erotetaan suunnitel-
tu ja suunnittelematon muutos. Politiikan ja hallinnon tutkimuksessa suunnitel-
tua muutosta nimitetään usein uudistukseksi. Muutos nykykäsityksen mukaan 
ymmärretään uudistusta laajemmaksi siten, että muutos sisältää sekä tietoista 
suunniteltua uudistamista että myös mukautumista (suunnittelematon) ympäris-
tön muutoksiin. Muutokset ovat joko ulkoa tai sisältäpäin aloitettuja, ohjattuja tai 
johdettuja. Integroinnilla tarkoitetaan eheyttämistä, yhdentämistä ja yhteensovit-
tamista eli koordinaatiota. Integrointi viittaa moninaiseen, laajaan ja konteksti-
sidonnaiseen ilmiökenttään, jossa integroinnille ja sen alatyypeille on annettu 
kontekstista riippuen erilaisia merkityksiä. Integroinnin toteutustapojen luokit-
telussa on nähtävissä erilaisia sovelluksia rakenteilla, prosesseilla, työvälineillä 
ja muilla tavoin integroivista menettelytavoista. Vertikaalisessa integroinnissa 
hierarkkisessa ohjausketjussa ylempänä olevat antavat alemmille tasoille pys-
tysuuntaisesti ohjausta. Tämän ohjauksen keskeisiä toteutustapoja ovat valtion 
kuntiin kohdistama normi-, voimavara/resurssi-, ohjelma- ja informaatio-ohjaus 
eli tiedolla ohjaus. Strateginen perspektiivi tarkoittaa suunnittelu- ja tulevaisuus-
orientoituneita näkökulmia, joilla kunnissa esimerkiksi eri tason strategioilla py-
ritään integrointia parantamaan. 
2.3 lAAdun KäSITe 
Palvelujen laatu on ollut keskeinen kehittämisen kohde niin julkisella kuin yk-
sityiselläkin sektorilla viime vuosikymmeninä. Laadun kehittämistä pidetään 
tärkeänä ja osin itsestään selvänä yleisessä keskustelussa, vaikka se käsitteenä ei 
ole yksiselitteinen. Laadun määrittely on aina kontekstisidonnaista ja ajassa elä-
vää. Laadun ilmiön moninaisuutta ei voi pelkistää muutamiksi laatua kuvaaviksi 
määritelmiksi, sillä laadun olemuksen osittainen epämääräisyys ja ristiriitaisuus 
vaikuttavat sille annettuihin merkityksiin. (Mäki 2004, 25.) Samankin yksikön 
laadun tarkastelussa palvelujen tai hoidon laatu on määritelty eri tavoin eri tie-
teenaloilla niiden käsitteillä ilmaistuna. 
Suomessa laatuajattelua juurrutettiin julkiseen hallintoon 1990-luvun lop-
pupuolella (Oulasvirta 2007). Terveydenhuollossa tosin henkilöstön kiinnostus 
hoidon laatuun alkoi eri puolilla maailmaa jo 1960-luvulla.Tuolloin laadunhallin-
nan selkeyttämiseksi hoito eriteltiin rakenne-, prosessi- ja tulostekijöihin. Avedis 
Donabedianin (1988) mukaan mitä kehittyneemmät rakennetekijät (esimerkiksi 
henkilöstön ammattitaito) ja prosessitekijät (esimerkiksi kuntouttava työote) ovat, 
sitä paremmat ovat lopputulokset (esimerkiksi asiakastyytyväisyys).
Terveydenhuollon henkilöstön ja asiakkaiden/potilaiden käsityksiä hyvästä 
hoidosta on kartoitettu useissa suomalaisissa tutkimuksissa (esim. Sinkkonen ym. 
1988; Töyry ym. 2000; Mustajoki ym. 2001; Leinonen 2002; Siponen & Välimäki 
2003; Kvist 2004; Voutilainen 2004; Suhonen ym. 2005; Kuosmanen ym. 2006; Kvist 
ym. 2007; Isola ym. 2008; Siekkinen ym. 2008; Häggman-Laitila & Pietilä A-M 2009).
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Terveyspalveluja on lähestytty useammin laadun tarkastelun kautta kuin 
sosiaalipalveluja. Tähän on osittain vaikuttanut laatujohtamisen korostaminen 
terveydenhuollon organisaatioissa 2000-luvulla (ks. Mäki 2004). Sosiaalialalla to-
teutettiin myös 1990-luvulla useita paikallisia ja valtakunnallisia laadun paranta-
mishankkeita vanhustenhuollossa (esim. Tenkanen 1998; Holma & Virnes 1999). 
Kansalliset laatusuositukset (mm. ikäihmisten hoidon ja palvelujen laatusuositus 
ja mielenterveyspalveluiden laatusuositus vuonna 2001 ja vuonna 2002 päihde-
palvelujen laatusuositus) olivat valtakunnallinen lähestymistapa julkisten palve-
lujen laadun parantamiseen sosiaalialalla (Haverinen 2003). Myös lait potilaan 
(L 1992/785) ja sosiaalihuollon asiakkaan (L 2000/812) asemasta ja oikeuksista 
korostavat oikeutta hyvään hoitoon ja hyvään sosiaalihuoltoon. Ikäihmisten pal-
velujen laatusuositus uudistettiin vuonna 2008 ja keväällä 2011 voimaan tullut 
terveydenhuoltolaki (L 2010/1326) ja siihen liittyvä asetus (A 2011/341) laadun-
hallinnasta ja potilasturvallisuudesta korostavat myös laadukasta, turvallista ja 
asianmukaisesti toteutettua hoitoa.
Kansainvälisissä tutkimuksissa on todettu sosiaalityön merkitys laadukkaan 
palvelun tuottamisessa asiakkaiden ja perheiden tukemisessa, rohkaisemissa ja 
asiakkaan asiamiehenä tai edustajana toimimisessa (Megivern ym. 2007; Young 
2009; Haxton & Boelk 2010) ja eri toimijoiden hyvän yhteistyön merkitys esimer-
kiksi asiakasvalituksiin vastaamisessa (Whiteley 2010). Suomalaisessa sosiaali- ja 
terveysjärjestelmässä sosiaalityöntekijät toimivat monesti potilas- tai sosiaali-
asiamiehenä ja edistävät osaltaan laadukkaiden palvelujen toteutumista.
Kuten alussa todettiin, käsitteellisesti sosiaali- ja terveyspalvelujen laadun 
määrittely ei ole yksiselitteistä. Laadun määrittelyyn aiheuttaa vaikeuksia kä-
sitteiden ja määritelmien lukuisuus ja erilaisuus (esim. Pollitt & Harrison 1994; 
Lillrank 1998; Øvretveit 1998; Lumijärvi & Jylhäsaari 2000; Grönroos 2001; 
Oulasvirta 2007). Laadun käsitteellä voidaan viitata esimerkiksi panoksiin, pro-
sessiin, tuotoksiin ja vaikutuksiin (Pollitt & Harrison 1994, 13). Palvelun laadun 
määrittelyä voidaan selkeyttää jakamalla laatu eri osiin (esim. Parasuraman ym 
1985, 1988; Grönroos 2001; STM 2008:3) tai eri ulottuvuuksiksi (ks. artikkelit II-
IV). Erityisesti lopputulosten osalta palvelun laatu on voitu määritellä asiakkaan 
kokemukseksi palvelujärjestelmästä ja palveluprosessiin sisältyvästä vuorovai-
kutuksesta. 
Määrittelyssä on huomioitava ketkä laatua määrittävät, millä tasolla sitä tar-
kastellaan ja mitä laadun ominaispiirteitä korostetaan. Samoin se, missä tilan-
teessa ja mitä varten laatua määritellään ja arvioidaan. Eri tutkijat erottavat asi-
akkaiden, omaisten, työntekijöiden, muiden asiantuntijoiden, organisaatioiden, 
johdon ja koko yhteiskunnan näkökulmat. (Donabedian 1988; Sinkkonen ym. 
1988; Perälä 1995; Øvretveit 1998; Lumijärvi & Jylhäsaari 2000; Oulasvirta 2007.) 
Juha Laine toteaa (2005, 25), että eri tahojen määritelmät ja kokemukset laadusta 
saattavat olla hyvin erilaisia ja vaikka käsitteellisellä tasolla päästäisiinkin jon-
kinlaiseen yksimielisyyteen, empiirisessä tutkimuksessa tuskin huomioidaan 
kaikkia laadun ulottuvuuksia. Laatua joutuu tarkastelemaan vain jostakin nä-
kökulmasta.
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Valtakunnallisessa ikäihmisten laatusuosituksessa laatu tarkoittaa palvelun 
kykyä vastata järjestelmällisesti asiakkaiden tarkoituksenmukaisesti arvioitui-
hin palvelutarpeisiin vaikuttavasti, säännösten mukaan ja kustannustehokkaasti 
(STM ja Suomen Kuntaliitto 2008:3, 50-51). Ikäihmisten laatusuosituksessa pai-
nottuvat ne laadun osatekijät, jotka edistävät prosessien toimivuutta ja siten mah-
dollistavat lopputuloksena hyvän laadun. Laadun parantamisen strategisia lin-
jauksia on tehty kolmelle osa-alueelle: hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseen 
ja palvelurakenteeseen, henkilöstöön ja johtamiseen sekä asuin- ja hoitoympä-
ristöihin. Laatusuositus koskee erityisesti kotihoitoa, jotta ikäihmisten kotihoito 
mahdollistuisi (STM 2008:3, 9-10).
 Marja Vaaraman (2006, 14) mukaan kotihoidon hyvä laatu huomioi asiak-
kaiden toiveet, on ammattitaitoista palvelua, arvostaa asiakasta, on ystävällistä 
kohtelua, ymmärtävää, kuuntelevaa, luotettavaa, rehellistä ja huolehtii myös asi-
akkaan kodin puhtaudesta. Lopputuloksena on hyvinvointivaikutus, joka näkyy 
asiakkaan hyvinvointina ja elämänlaatuna.
Tiivistäen: Sosiaali- ja terveydenhuollossa on vaikea määritellä laatua, koska se 
on moniselitteistä ja kontekstisidonnaista. Tästä huolimatta on useita erilaisia 
laadun määritelmiä. On huomioitava ketkä laatua määrittävät, millä tasolla sitä 
tarkastellaan ja mitä laadun ominaisuuksia korostetaan. Tutkijat erottavat asi-
akkaiden, omaisten, työntekijöiden, muiden asiantuntijoiden, organisaatioiden, 
johdon ja koko yhteiskunnan näkökulmat. Asiakkaiden osallisuutta ja vaikutus-
valtaa korostetaan palvelujen laadun kehittämisessä.
Tämä tutkimus keskittyy asiakaskeskeiseen laadun näkökulmaan ja siten sub-
jektiivisesti koettuun laatuun. Palvelun laatu ilmenee asiakkaan kokemuksena 
saamastaan palvelusta ja siihen läheisesti vaikuttavista tekijöistä. Asiakkaiden 
tulisi entistä enemmän saada vaikuttaa laadun mittareihin, jotta arviointiin saa-
taisiin asiakkaan kannalta tärkeitä laadun ulottuvuuksia. Kyselyissä mitataan 
usein organisaation asettamia tavoitteita, mutta asiakkaat saattavat asettaa palve-
luille toisenlaisia tavoitteita ja arvioinnin ulottuvuuksia. (Ks. Gallagher & Hodge 
1997; Reid & Pierce 1997; Sixma ym. 2000.) Ikääntyneiden oman näkökulman 
esiintuomien vanhuspalvelujen kehittämisessä (esim. Kröger ym. 2007; Ylinen & 
Rissanen 2007) edellyttääkin tietoa siitä, mitä he pitävät hyvänä ja tavoiteltavana 
palveluna (Voutilainen ym. 2002, 38).
Omaisten ja työntekijöiden arviot tuovat mukaan objektiivista näkökulmaa, 
mutta nämäkin vastaajaryhmät arvioivat palvelun laatua myös asiakkaan tarpei-
den tyydytyksen kannalta. Jotkut kyselytutkimuksen aiheet, kuten henkilöstön 
koulutus ja työajan käyttö, tuovat tietoa myös palvelutuotannon sisäisen proses-
sin laadusta.
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2.4 vAnhuSTen KoTIhoIdon muuToKSen TuTKImuS
Kirjallisuuskatsauksia on luokiteltu eri tavoilla muun muassa kuvaileviin ja syste-
maattisiin (esim. Salminen 2011, 6). Viime vuosina systemaattiset kirjallisuuskat-
saukset ovat lisääntyneet erityisesti terveystieteissä ja myös yhteiskuntatieteissä 
(esim. Hart 1998) tavoitteena saada kattavampi kuva aikaisemmasta tutkimus-
tiedosta. Tutkimukseni kirjallisuuskatsaus on kuvaileva. Tosin olen hankkinut 
aineistoa myös soveltamalla systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menettelyta-
poja kuten aikakriteeriä aineiston valinnassa. Päädyin kuvailevaan kirjallisuus-
katsaukseen siksi, että tutkimukseni toteuttamisaika 15 vuoden seurantana on 
pitkä. Lisäksi aiheeseen liittyvää tutkimusta on tehty monilla tieteenaloilla, jois-
sa käytetyt indeksoinnit ja perinteet vaihtelevat. Tästä syystä esimerkiksi yksise-
litteisiä hakusanoja tutkimuksen keskeisille käsitteille kuten kotihoito tai muutos 
ei ole. Esimerkiksi muutoksen tutkimuksessa käytetään eri tieteenaloilla erilaisia 
käsitteitä kuten reformi, uudistus, kehittäminen, suunniteltu ja suunnittelematon 
muutos. (Hakulinen ym. 2012.)
Vanhuksiin, vanhuspalveluihin ja yksilöidymmin kotihoitoon eli kotipalve-
luun ja kotisairaanhoitoon kohdistunut tutkimus on laajentunut tutkimukseni 
seuranta-aikana vuodesta 1994 vuoteen 2009. Olen koonnut keskeistä kotihoidon 
tutkimusta kotihoidon (1) asiakkaista, (2) muutoksesta, (3) integroinnista ja (4) 
laadusta. Tarkastelun ajanjakson olen rajannut vuosiin 1992-2010. Vanhusten ko-
tihoidon muutostutkimusten valinta perustui muun muassa hakusanojen home 
care, home help, home service, change, quality ja integration vaihtelevilla komennoilla 
tuottamiin osumiin tutkimukseni eri artikkelien tai tiivistelmäosan kirjoittami-
sen vaiheissa. Käytetyt kansalliset ja kansainväliset artikkelit olivat saatavissa 
pääasiassa terveystieteiden (Pubmed, Cinah, Medic) ja yhteiskuntatieteiden tie-
tokannoista (Emerald, CSA, Ebsco, Arto). Aikaisempia tutkimuksia aiheesta et-
sin myös näistä tietokannoista löytyneiden tutkimusten lähdeluetteloista. Lisäksi 
tein käsihakuja suomalaisten yliopistojen ja ammattikorkeakoulujen tietokan-
noista. Kirjallisuushakuja olen tehnyt pitkän tutkimusajan vuoksi useita vuosia. 
Tästä syystä systemaattisen yhtä kirjallisuuskatsausperinteen mukaista hakutu-
losta ei voi esittää. (ks. myös Hammar 2008,39.)
Tutkimusten mukaan kotihoidon asiakkaiden enemmistö on iäkkäitä, yksin 
eläviä naisia, joilla on monia sairauksia ja toimintakyvyn ongelmia (Hyvärinen 
ym. 1995b; Rissanen ym. 1999; Landi ym. 2001; Waters ym. 2001; Bruce ym. 
2002; Tepponen 2003; Algera ym. 2004; Fortinsky ym. 2004; Hellström ym. 2004; 
Kadushin 2004; Modin & Furhoff 2004; Muurinen & Raatikainen 2005; Hammar 
2008; Tepponen 2009; Genet ym. 2011). Asiakkailla on todettu myös lisääntyväs-
ti yksinäisyyttä, masennusta, muistisairauksia ja muita kognitiivisia sairauksia 
(Hellström ym. 2004; Larsson ym. 2006; Markle-Reid ym. 2006). Asiakkaiden 
kotona selviytymistä ja siihen liittyen esimerkiksi kotiutumista on tutkittu pal-
veluohjauksen, kotiutushoitajien ja moniammatillisten tiimien yhteistyönä (Lim 
ym. 2003; Huang & Liang 2005; Miller ym. 2005; Henwood 2006; Steeman ym. 
2006; Latour ym. 2007; Hammar 2008; Kwok ym. 2008). Iäkkäiden kotona pärjää-
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mistä on tuettu palveluohjauksella, moniammatillisella tiimityöllä ja eri toimi-
joiden välisellä yhteistyöllä (Barnabei ym. 1998; Landi ym. 2001; Cheuy & Ngan 
2005; Black 2008; Rothera ym. 2008; Eloranta 2009; Imaiso ym. 2009; Jenkins ym. 
2009; Kuusela ym. 2010; Robinson ym. 2010), tehostetulla kotihoidolla (Hughes 
ym. 2000; Kinnunen 2002; Murashima ym. 1999; 2002), ehkäisevillä ja ennakoi-
villa kotikäynneillä (Dalby ym. 2000; Holma & Häkkinen 2004) ja kotona asuvan 
toimintakyvyn arvioinnilla ja mahdollisilla tarvittavilla kodin muutostöillä (Gill 
ym. 2002; Gitlin ym. 2006). Edellä viitatut kotihoidon asiakkaita koskevat tutki-
mukset osoittavat vanhuspalvelujen kotihoitopainotteisuuden ja samalla heijasta-
vat globaalia ikäihmisten määrän kasvua.
Kotihoidon yleinen muutostutkimus on huomattavasti vähäisempää kuin 
asiakasnäkökulmasta tehty laadun tutkimus. Erityisesti hallintotieteellinen tut-
kimus, esimerkiksi kotihoidon johtamisen tai organisoinnin muutoksesta oli vä-
häistä. Lähinnä Suomessa oli tutkittu kotihoidon työntekijöiden työn muutoksia. 
(esim. Niemelä 2008; Sanerma 2009.) Yhdistetyn kotihoidon työnjaon tutkimuk-
sissa todetaan ammattiryhmien työnjaon ongelmat (Tenkanen 2003, 182-183), kil-
pailu ja keskinäisen luottamuksen puute, jotka vaikeuttavat asiakkaan palvelua 
ja hoitoa (Perälä ym. 2006, 35).
Yksi keskeinen muutos on ollut julkisen hallinnon kaventuminen ja mark-
kinoiden vapauden lisääminen. Tämä alkoi Euroopassa 1970-luvun lopulla ja 
1980-luvulla alettiin suosia yksityisiä palveluja julkisten sijaan. Tätä julkishallin-
non uudistamista kutsutaan uudeksi julkisjohtamiseksi (New Public Management, 
NPM). Sen taustalla on julkisen valinnan teoria (Public Choice, PC), joka käsittää 
monenlaisia pyrkimyksiä julkisen sektorin toiminnan tehostamiseksi. Suomessa 
näitä ovat esimerkiksi liikelaitostamiset, kilpailutus ja tilaaja-tuottajamallin eri-
laiset sovellutukset. (Kähkönen 2007, 12.) Jussi Jylhäsaari (2009) toteaa, että osto-
palvelut sekä näihin toimintamalleihin liittyvä sopimuksellisuus ovat keskeinen 
osa julkishallinnon uudistamista, joka mahdollistui ja lisääntyi kunnissa vuo-
den 1993 valtionosuusuudistuksen myötä. Kotihoidossa on tutkittu palvelujen 
kilpailuttamista, ulkoistamista ja yksityissektorin kanssa rinnakkain toimimisen 
seurauksia osana vanhuspalvelujen tutkimusta. Näennäismarkkinoihin liittyvä 
ulkoistamisen käsite (outsourcing) tarkoittaa, että toiminto siirretään organisaa-
tion ulkopuolelle tuotettavaksi. (Kähkönen 2007, 22; myös artikkeli I, 177-178.) 
Vanhuspalvelujen kilpailuttamisen vaikutuksista niiden tuottamisen tehostumi-
seen ei Suomessa ole voitu tehdä yksiselitteisiä päätelmiä (Suoniemi ym. 2005; 
Kähkönen & Volk 2008), koska tällaista tietoa ei juurikaan ole sosiaali- ja tervey-
denhuollon kontekstista.
Samoin kotihoidon ostopalveluihin liittyvistä kustannuksista ja tehokkuudesta 
oli vähän tietoa myös Englannissa ja Walesissa, vaikka ostopalvelut ovat lisäänty-
neet (Drake & Davies 2007). Ruotsissa yksityisten vanhuspalvelujen osuus vuonna 
1990 oli 1 % ja vuonna 2010 jo 16 %. Yksityisten vanhuspalvelujen laatu todettiin 
paremmaksi, koska niissä korostettiin enemmän palvelusuuntautuneisuutta, vaik-
ka rakenteelliset edellytykset olivat heikommat. Yksityistäminen ja kilpailu eivät 
kuitenkaan muuttaneet julkisen puolen toimintatapoja (Stolt ym. 2011).
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Mia Vabø (2009) on kuvannut norjalaisen kotihoidon muutoksia 15 vuoden 
ajalta. Norjalaisessa kotihoidossa on sovitettu yhteen kilpailevia tarpeita, jotka 
johtuvat ristiriitaisista poliittisista ja hallinnollisista tavoitteista. Tutkimusaineisto 
koottiin politiikka-asiakirjoista ja raporteista sekä haastattelemalla kotihoidon 
johtoa ja työntekijöitä kolmessa tapaustutkimuksessa. Tulosten mukaan kustan-
nussäästöjä korostaviin uudistusohjelmiin sekoittuvat aikaisemmat uudistukset, 
joita on ohjattu eri tasoilta. Siksi muutoksen dynamiikalla on usein tarkoittamat-
tomia seurauksia, mistä seuraa uusien uudistusten tarve. Usein muutokset, joilla 
on pyritty kevyeen organisaatioon ja kustannustehokkuuteen, ovatkin johtaneet 
byrokratian kasvuun ja hallitsemattomiin kustannuksiin. Uudistuksiin sisältyy 
näin sekä ylhäältä että alhaalta ohjattuja monimutkaisia ja vaikeasti hallinnoita-
via muutoksia. Vastaavaa ilmenee tämänkin tutkimuksen tuloksista, sillä koh-
dassa 4.3.1-4.3.2 kuvatut kotihoidon muutokset kertovat monien muutosten pääl-
lekkäisyydestä myös Suomessa.
Norjan kotihoidossa on tutkittu asiakkaiden tarvearvioinnin muutoksia. 
Siellä kotihoidossa käytettiin aikaisemmin yksilöllisistä asiakkaan tarpeista läh-
tevää arviointia. Muutoksen jälkeen tarvearvioinnissa korostettiin palveluja sa-
manarvoisesti kaikille, mikä heikensi yksilöllisten tarpeiden huomiointia ja sen 
seurauksena hauraiden ja haavoittuvien ryhmien erityistarpeet saattoivat jäädä 
huomiotta. (Vabø 2011.)
Myös yhdysvaltalaiset Martin Kitchener ja Charlene Harrington (2004) tutki-
vat politiikan muutoksia, joissa perinteisestä ja vallitsevasta hoitokotityyppises-
tä hoivasta on jossain määrin siirrytty pitkäaikaishoitoa tarvitsevien vanhusten 
itsenäisyyttä tukevaan yhteisölliseen hoivaan kotona. Tutkijat arvioivat maansa 
kehitystä kahden pitkäaikaishoidon ”arkkityypin” dialektiikkana, joka kytkey-
tyy muutokseen professioiden hallitsemasta aikakaudesta (ennen vuotta 1965), 
liittovaltion lisääntyvän roolin (1965-1983) kautta markkinalähtöisyyden ja ma-
nagerialismin leimaamaan kauteen (1983-). Tutkijat totesivat, että vaikka nämä 
kaksi hoitolinjaa ovat vuosisadan ajan toimineet rinnakkain, muutos on ollut kui-
tenkin jähmeää ja aiheuttanut kitkaa. Ketjuuntuvat hoitokotiorganisaatiot ovat 
pitäneet yllä laitospainotteista lääketieteellisesti ohjattua hoitomallia, vaikka po-
liittinen päätöksenteko on suosinut viime vuosikymmeninä enenevästi koti- ja 
yhteisökeskeistä, asiakkaan autonomiaa korostavaa linjaa.
Muutoksen yhden tyypin eli integroinnin tutkimus vanhusten kotihoidossa 
on yleistä muutostutkimusta laajempaa. Tätä selittää osittain alan oman lehden 
olemassaolo (International Journal of Integrated Care). Tutkimusten mukaan integ-
roidun hoidon tavoitteissa on painotettu joko vanhuksen, organisaation, palvelu-
järjestelmän tai rahoittajan näkökulmia. Asiakasnäkökulmasta kotihoidon integ-
roinnin keskeisiksi tavoitteiksi on todettu asiakkaan elämänlaatu ja hoidon laatu 
elämänlaadun edellytyksenä (Alesszewski ym. 2004, 88-89; Leichsenring 2004, 
14-15; Pieper 2006, 26-27; Vaarama 2006, 5-7; Hammar ym. 2007, 2, 6; Vaarama ym. 
2008, 104). Yhteiskunnan etuna tavoitellaan kustannusvaikuttavuuden ja tuotta-
vuuden parantamista (Johri ym. 2003; Banks 2004; Leichsenring 2004; Meerding 
2006) ja asiakkaan hoidon tarpeen kannalta epätarkoituksenmukaisten palvelujen 
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käytön vähentämistä, mikä vähentää kustannuksia ( Brodie 2004, 49; Goodwin & 
Peet 2004, 54-55; Reed ym. 2005,1-2; Hammar ym. 2007, 2, 5-6).
Englantilaisessa Daveyn ym. (2005) tutkimuksessa sosiaali- ja terveyden-
huollon työntekijöiden ja moniammatillisten tiimien yhteiset toimitilat (co-lo-
cation) ovat olleet huomion kohteena; niiden on todettu niiden lisäävän työn-
tekijöiden välitöntä keskinäistä yhteydenpitoa, joskaan toimintojen sisällön 
muuttumista ei havaittu. Samoin Englannissa Louise Brow ym. (2003) totesivat, 
että lähekkäin toimiva integroitu tiimi arvioi perinteistä työryhmää nopeam-
min asiakkaiden palvelujen tarpeen, koska kommunikaatio ja yhteistyö olivat 
parantuneet. Tutkimusajanjakson jälkeen integroidulla tiimillä oli enemmän 
asiakkaita, mutta asiakkaiden elämänlaatu oli kuitenkin vertailuryhmää huo-
nompi. Vaikutuksesta asiakkaiden hoidon tuloksiin saatiin vain vähän näyttöä 
1,5 vuoden aikana. Pelkästään yhteisissä tiloissa toimiminen ei edistä integ-
rointia riittävästi, tarvitaan suurempia muutoksia ja esimerkiksi toimivampia 
tietojärjestelmiä.
Kouvolassa ennen kotihoidon yhdistämistä tehdyssä tutkimuksessa työnteki-
jöiden mielestä yhdistetty kotihoito toteutuisi parhaiten yhteisissä toimitiloissa. 
Asiakkaiden hoidon ja palvelun katsottiin parantuvan yhdistyessä samoin kuin 
tiedonkulun ja työntekijöiden arvostuksen. (Dölling-Hasu 2009, 26-35.) Vuosi ko-
tihoidon yhdistämisen jälkeen tehdyssä tutkimuksessa työntekijät olivat motivoi-
tuneet työhön, saivat tukea toisiltaan ja päällekkäiset käynnit olivat vähentyneet. 
Puutteita oli kuitenkin edelleen tiedonkulussa eikä yhteistyö ollut saumatonta. 
(Parkko-Hirvonen 2010, 34.)
Marja-Leena Perälän ym. (2006, 3) tutkimuksessa henkilöstö oli tyytymättö-
mämpää yhdistetyssä kuin yhdistämättömässä kotihoidossa. Kotisairaanhoitajat 
kokivat työnsä haastavammaksi ja voivansa vaikuttaa enemmän työhönsä 
erillään toimivassa kuin yhdistetyssä kotihoidossa. Tutkijoiden mukaan mo-
nia epäkohtia voitaisiin korjata henkilöstön täydennys- tai lisäkoulutuksella. 
Integroidussa hoidossa on todettu näin myös henkilöstöryhmien välisiä ristirii-
toja. Erityisesti vastuunjaon ongelmat aiheuttavat sen, ettei työ ole tehokasta, asi-
akkaat ovat tyytymättömiä ja kustannukset kasvavat. (Mur-Veeman ym. 2008.) 
Myös tiedonkulussa on ongelmia ja ne aiheuttavat asiakkaille pidempiä odotus-
aikoja ja lisäävät siten kustannuksia. Syynä ovat usein riittämättömät resurssit 
(Rummery & Coleman 2003; Moret ym. 2008).
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon laadusta tutkijat kiinnostuivat 1990-luvun 
puolivälissä (Tenkanen 2003, 29). Kotihoidon laadun keskeisiksi ulottuvuuksiksi 
(artikkeli III, 94) tutkimuksissa on todettu vanhukselle annettu ajan riittävyys, 
työntekijöiden sovittujen aikojen noudattaminen, työntekijäkohtainen hoidon 
jatkuvuus, asiakkaan kohtelu vuorovaikutustilanteissa sekä neuvonnan, ohjauk-
sen ja tiedotuksen riittävyys ja ymmärrettävyys. (Raatikainen 1991; Edebalk ym. 
1995; Hyvärinen ym. 1995b; Perälä 1995; Samuelsson & Wister 1995; Malin 1996; 
Tenkanen 1998, 2003; Rissanen ym. 1999; Törnkvist ym. 2000; Tepponen 2009.) 
Vanhusten integroidun kotihoidon sisällön ja laadun yhdistävä tutkimus on vä-
häistä verrattuna kotihoidon laadun yleiseen tutkimukseen (Tepponen 2009, 37).
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Kansainvälisessä Care Key -tutkimusprojektissa (Vaarama, Luoma & Ylönen 
2006; Vaarama ym. 2008) asiakaslaadun ulottuvuuksia olivat avun ja hoidon riit-
tävyys, työtekijöiden jatkuvuus, ammattitaito ja vuorovaikutustaidot, asiakas- ja 
työntekijäsuhteen laatu, asiakkaan itsemäärääminen, kotona asumisen turvalli-
suus, asiakkaan kokemat sosiaaliset vaikutukset palvelusta ja yleinen tyytyväi-
syys saamaansa palveluun. Nämä laadun ulottuvuudet ilmenevät myös jo 1994 
suunnitellussa Kuopio-mittarissa, jolla on tässä tutkimuksessa arvioitu kotihoi-
don laatua alkaen vuonna 1994 (tarkemmin kohdassa 3.2.3).
Suomalaisten tutkimusten mukaan kotihoidon laadun puutteita ovat työnte-
kijöiden kiire ja annetun ajan niukkuus. Puutteiksi mainitaan myös sosiaalisen 
tuen, asioinnin, siivouksen ja liikkumisen tukemisen vähäisyys ( Hyvärinen ym. 
1995b; Malin 1997; Rissanen ym. 1999; Tepponen 2003; Finne-Soveri ym. 2006; 
Vaarama 2006; Vaarama ym. 2006b; Vaarama ym. 2008; Tepponen 2009; artikkelit 
II-IV). Näissä tutkimuksissa hyvä kotihoito oli hyvin kohdennettua, luotettavaa, 
turvallista, lääkehoito ja hoitotoimenpiteet olivat riittävät ja ympäristö tuki koto-
na asumista. Kansainvälisissä tutkimuksissa laatutekijöinä mainitaan vuorovai-
kutus, annetun ajan riittävyys, hoidon jatkuvuus ja luotettavuus. (Samuelsson & 
Brink 1997; Samuelsson & Wister 2000; Sixma ym. 2000; Francis & Netten 2004.)
Tiivistäen: Vanhusten kotihoidon muutoksen tutkimusten mukaan kotihoidon asi-
akkaiden enemmistö on iäkkäitä yksinasuvia naisia, joilla on monia sairauksia ja 
toimintakyvyn puutteita, jotka aiheuttavat monia palvelutarpeita. Erityisesti hal-
lintotieteellinen kotihoidon yleinen muutostutkimus on vähäistä. Tutkimukset 
liittyvät palvelurakenteen muutoksiin kuten esimerkiksi monituottajuuteen ja 
siihen liittyvään kilpailuttamiseen. Yleistä muutostutkimusta laajempaa on in-
tegroinnin tutkimus muutoksen yhtenä tyyppinä. Sen sijaan vanhusten integ-
roidun kotihoidon sisällön ja laadun yhdistävä tutkimus on vähäistä verrattuna 
kotihoidon laadun yleiseen tutkimukseen.
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3 Aineistot ja menetelmät 
3.1 TuTKImuKSen luonne jA TuTKImuSTyypIT
Tutkimukseni sijoittuu terveyshallintotieteeseen, joka on soveltava tiede. Useiden 
tieteenalojen käsitteitä, menetelmiä ja tutkimusotteita käyttävien hyvin sovelta-
vien tieteiden sijoittaminen perinteisiin tieteenalaluokituksiin on ongelmallista. 
Tarkasteltavien ilmiöiden moninaisuuden vuoksi työlläni on käsitteiden, tutki-
musotteiden ja menetelmien suhteen yhtymäkotia useiden yhteiskuntatieteiden 
tutkimusperinteeseen. Esimerkiksi valtionohjauksen vaikutusten tarkastelu ko-
tihoidon ja sen toimintaympäristön muutoksiin yhdistää työni hallinnon ja po-
litiikan tutkimuksen toimeenpanotutkimukseen (esim. Teittinen 1985, Leskinen 
2001), vaikka en sovella suoranaisesti tämän tutkimusperinteen käsitteistöä ja 
teorioita. Tutkimuksellani on jossain määrin yhtymäkohtia myös sosiaalihallin-
totieteeseen ja sosiaaligerontologiaan ja kotihoidon laadun määrittelyn ja mittaa-
misen osalta hoitotieteeseen.
Käytän organisaatioiden, politiikan ja hallinnon tutkimuksessa kehitettyjä 
muutoksen, erityisesti organisaatiomuutoksen ja poliittishallinnollisen ohjauk-
sen käsitteitä ja näkökulmia. Lisäksi käytän viime vuosina kehitettyä sosiaali- 
ja terveyspalvelujen integrointitutkimuksen käsitteistöä, jonka juuret ovat vah-
vasti hallintotieteissä. (esim. Nikkilä & Sinkkonen 1985; Sinkkonen, Taskinen 
& Rissanen 2011.) Terveyshallintotiede soveltavana tieteenä on hyvin käytän-
nönläheistä ja käyttää useiden tieteenalojen käsitteitä, teorioita ja menetelmiä 
(Sinkkonen & Kinnunen 1999).
Edellä viitatun käsitteiden ja tutkimusotteiden triangulaation lisäksi sovellan 
aineistojen ja menetelmien triangulaatiota, jossa käytän erilaisia aineistotyyppe-
jä, aineistonkeruutapoja ja vastaajaryhmiä sekä eri ajankohtina hankittuja aineis-
toja. Yhdistämällä erilaisia aineistoja ja näkökulmia saadaan oletettavasti luotet-
tavampaa ja monipuolisempaa tietoa tutkittavista ilmiöistä. Tutkimus sisältää 
ilmiöitä tunnistavia eli kartoittavia ja kuvailevia sekä arvioivia ja syy- ja seuraus-
suhteita ymmärtävästi tulkitsevia lähestymistapoja hallintotieteiden klassisen 
Verstehen-metodin tapaan. (Weber 1951.) 
Kotihoidon laadun tarkastelun osalta työni on arviointitutkimusta, jossa ar-
viointikriteereinä (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 37) ovat laadukkaan kotihoi-
don ominaisuuksista johdetut kriteerit. Arviointitutkimus on arviointia, jossa 
yhtyvät niin teoretisointi kuin tiedon tuotanto (Shaw 1999, 17-18) ja tutkimusta 
tehdään ensisijassa päätöksenteon ja kehittämistyön tueksi tavoitteena toimin-
nan kehittäminen. Arvioinnin lähestymistapoja on useita ja esimerkiksi Terho 
Vuorela (1997, 28-31) mainitsee standardi- tai normiperusteiset, tavoiteperustei-
set , tehokkuusperusteiset sekä päätöksentekijään tai osapuoliin kytkeytyvät ar-
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viointitavat. Erilaisissa lähestymistavoissa näkyvät arvioinnin eri tarkoitukset. 
Sirkka Sinkkonen ja Juha Kinnunen (1994, 76-78) toteavat arvioinnin tyyppien 
määrittelyn ja luokittelujen olevan melko samanlaisia luonteeltaan. Suurimmat 
erot ovat terminologiassa sekä siinä missä määrin peruslähestymistapojen sisällä 
on omiksi tyypeikseen ryhmitelty vain vähän toisistaan poikkeavia arvioinnin 
muotoja. Arvioinnin lähestymistavat on heidän mukaansa nimetty usein keskei-
sen kriteerin (esimerkiksi tavoite- tai standardiperusteinen arviointi) tai kritee-
rein johtamisen tai valinnan mukaan (monitoimijainen tai osallistava arviointi).
Palvelun laatua moniportaisessa julkisessa organisaatiossa tutkinut Leena 
Oulasvirta (2007, 109) kuvaa eräänä lähestymistapana asianosaisarviointia, 
joka syntyi vastapainoksi keskusjohtoiselle ohjelmaevaluoinnille. Asian osais-
arvioinnissa eri intressiosapuolet otetaan mukaan arviointiin. Eräs asianosais-
arvioinnin muoto on sisällöltään toisiaan vastaavat monitahoarviointi (multiple 
constituency evaluation) tai sidosryhmäperusteinen arviointi (stakeholder-based 
evaluation). (ks. Vartiainen 1994, 98-99.) Arviointiin otetaan mukaan erilaisia 
sidosryhmiä kuten palvelun käyttäjät, päätöksentekijät tai rahoittajat. Sirkka 
Sinkkonen ja Juha Kinnunen (1994, 89-92) käyttävät monitahoarvioinnista mo-
nitoimijaisen arvioinnin käsitettä. Monitoimijaisen arvioinnin piirre on heidän 
mukaansa se, että kriteerit ja arvioinnin ulottuvuudet ovat erilaisia arviointiin 
osallistuvien toimijoiden erilaisuudesta johtuen. Kriteereinä voi olla asianosais-
ten odotusten tai tarpeiden tyydytyksen aste eli tarvevastaavuus (responsiivisuus), 
toiminnalle asetetut tavoitteet tai tehokkuus. Kriteerejä voidaan laatia myös toi-
minnan tulevaan kehittämiseen tai arvioida meneillään olevaa tai päättynyttä 
toimintaa. Monitoimijaisessa arvioinnin lähestymistavassa korostuu asianosais-
ten keskinäinen vuorovaikutus (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 89-92). Myös tässä 
seurantatutkimuksessa on hyödynnetty laadun osalta monitoimijaista arvioin-
tia, sillä kotihoidon laadun arvioijina ovat palveluja käyttävät asiakkaat, heidän 
omaisensa ja palveluja antavat kotihoidon työntekijät (kohta 4.5).
Tutkimuskunnan kotihoidon rakenteilla integroinnin ja muun organisoin-
nin osalta tutkimukseni voidaan tulkita tapaustutkimukseksi. Tapaustutkimus 
(case study) on yksityiskohtaista, intensiivistä tietoa yksittäisestä tapauksesta tai 
pienestä joukosta toisiinsa suhteessa olevia tapauksia. Yksittäistapausta tutki-
taan yhteydessä ympäristöönsä luonnollisissa tilanteissa, josta yksittäistapaus 
on osa. Aineisto kerätään useita metodeja käyttämällä mm. havainnoin, haastat-
teluin ja dokumentteja tutkien. Tavoitteena on tyypillisimmin ilmiöiden kuvai-
lu. (Hirsjärvi ym. 2004, 125-126.) Tapaustutkimusta käytetään varsinkin yhteis-
kuntatieteissä. Sen tavoitteena ei ole löytää yleistyksiä, tyypillisiä piirteitä eikä 
syy-seuraussuhteita, vaan kuvailla ilmiötä ja tehdä uusia havaintoja. Se auttaa 
syvällisemmin ymmärtämään tutkittavaa ilmiötä, tässä tapauksessa kotihoidon 
muutoksia integroinnin näkökulmasta ja niiden vaikutusta palvelujen laatuun.
Tutkimukseni on vain siltä osin tapaustutkimus, että se kuvaa yhden kun-
nan, Kuopion kotihoidon, tilannetta vuosina 1994–2009. Kaikissa viidessä seu-
rantamittauksessa kotihoidon laadun arvioivat kolme arvioitsijaryhmää: asiak-
kaat, omaiset ja työntekijät. Näissä mittauksissa vastaajien määrät vaihtelivat eri 
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vuosina välillä 208–292. Kotihoidon sisällön muutoksia mitattiin työntekijöiden 
työajankäytöllä, ja tutkimuksen näissä osissa vastaajien määrä vaihteli viidessä 
seurannassa 68–136.
3.2 AIneISToT
3.2.1 Asiakirja-aineistot ja niiden valintakriteerit
Valtionohjausta ja tutkimuskuntaa koskevien asiakirjojen valintaperustei-
ta oli kolme: julkaisemisajankohta, sisältämän ohjauksen kohde ja taulukossa 
1 kuvattu asiakirjatyyppi. Ensimmäisenä kriteerinä oli julkaisemisajankoh-
ta, vuodet 1992–2009. Aloittamisajankohdaksi valitsin vuoden 1992, koska sil-
loin Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakennetyöryhmä jätti mietintönsä. 
Palvelurakennetyöryhmän esitykset käynnistivät vanhuspalveluissa kotihoitoa 
ja sitä tukevia avopalveluja painottavan rakennemuutoksen. Toinen ja tärkein syy 
kotihoidon ja sen toimintaympäristön muutosten tarkastelun aloittamiseen vuo-
desta 1992 on se, että tutkimuskunnassa käynnistyi tuolloin perustavaa laatua 
olevan organisaatiomuutoksen, sosiaali- ja terveystoimen yhdistämisen, suunnit-
telu valtuuston 24.4.1992 tekemän yhdistämispäätöksen pohjalta (liitetaulukko 1). 
Myös käyttämäni tilastot ovat edellä mainituista syistä samoilta vuosilta.
Toisena asiakirjojen valintaperusteena oli niiden sisältämän ohjauksen koh-
de: vanhusten kotihoidon joko toimintaympäristö, sisältö, laatu, integrointi, muu 
organisointi tai näiden kohteiden erilaiset yhdistelmät. Osa tällä perusteella vali-
tuista valtionohjausasiakirjoista ja tutkimuskunnan asiakirja-aineistosta koskee 
kaikkia sosiaali- ja terveyspalveluja, mutta otin niistä analysoitavaksi tutkimus-
kohteeni mukaisesti vain vanhuspalveluja ja kotihoitoa koskevat osuudet.
Kolmas valintaperuste oli taulukossa 1 kuvattu asiakirjatyyppi. Valitsin 
asiakirjoja, jotka sisälsivät edellä mainittuja kohteita koskevaa normiohjausta 
välittäviä lakeja ja asetuksia sekä informaatio-ohjausta välittäviä lakisääteisiä 
suunnitelmia ja ohjelmia. Lisäksi valitsin edellä mainittuja kohteita koskevia asi-
antuntijaryhmien suunnitteluasiakirjoja ja strategioita sekä valtion viranomais-
ten antamia suosituksia ja muuta ohjeistusta sisältäviä oppaita. Tutkimuskunnan 
asiakirja-aineistoon valitsin vanhuspalveluja ja kotihoitoa koskevia valmistelu-, 
päätös- ja arviointiasiakirjoja.  
Aineistoon valitut valtionohjausasiakirjat on kuvattu liitteessä 2 ja tutkimus-
kuntaa koskevat asiakirjat liitteessä 3. Valtionohjausasiakirjoja oli yhteensä 45 
ja tutkimuskuntaa koskevia asiakirjoja 50; niiden jakautuminen asiakirjatyypin 
mukaan näkyy taulukossa 1.
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Taulukko 1: Valtionohjauksen ja tutkimuskunnan asiakirjat 1992–2009  
valtionohjausasiakirjat vuosilta 1992- 2009 määrä
Lait ja asetukset 18
Lakisääteiset suunnitelmat ja ohjelmat* 7
Muut suunnitteluasiakirjat, strategiat 10
Laatu- ym. suositukset ja oppaat 10
Yhteensä 45
Tutkimuskunnan asiakirjat vuosilta 1992-2009
Julkaisut, mietinnöt, esitteet/monisteet 8
Strategia-asiakirjat, selvitykset 7
Päätöspöytäkirjat 16
Hankkeisiin liittyvät raportit 7
Sosiaali- ja terveyskeskuksen vuosikertomukset ja toimintakertomukset 12
Yhteensä 50
* Sosiaali- ja terveydenhuollon lakisääteisten ohjausasiakirjojen nimet ovat muuttuneet seuranta-aikana kolme 
kertaa: valtakunnalliset suunnitelmat 1992-1999, tavoite ja toimenpide ohjelmat TATO:t 2000-2007 ja kansalli-
nen kehittämisohjelma KASTE 2008-2011.
Lisäksi hyödynnän sosiaali- ja terveyspalveluja koskevien valtakunnallisten ja 
alueellisten kehittämishankkeiden dokumentteja. Kotihoidon sisällön tarkaste-
lussa tutkimustehtävässä 3 hyödynsin lisäksi aikaisempaa tutkimustietoa.
3.2.2 Tilastoaineistot
Tutkimusaihetta koskevia tilastotietoja kokosin vuosilta 1994–2009 valtakunnal-
lisista Stakesin, SVT:n ja Tilastokeskuksen rekistereistä, THL:n tilasto- ja indi-
kaattoripankin SOTKAnet-tiedostoista, KuntaNet- ja KunnatNet- tiedostoista ja 
Kuopion kaupungin väestöennusteista, henkilöstötilinpäätöksistä, talousarvio- 
ja toimintasuunnitelmista sekä sosiaali- ja terveyskeskuksen vuosikertomusten 
suorite- ja kustannustiedoista.
3.2.3 Haastattelu- ja kyselylomakkeet 
Tutkimuksessa käytetyt haastattelu- ja kyselylomakkeet (liitteet 4–6) on kehi-
tetty Kuopio-projektissa 19948. Niiden suunnittelussa oli käytetty aikaisempien 
tutkimusten lomakkeita (esim. Viitala 1990a, Leiwo ja Teräsalmi 1995, Taskinen 
ym. 1995) ja teoreettista tietämystä laadusta ja sen määrittämisestä erityises-
ti terveyspalvelujen osalta (Hyvärinen ym. 1995a, 34 ; Rissanen ym. 1999, 73). 
Mittarin kehittämisessä sovellettiin monitoimijaisen arvioinnin lähestymistapaa 
(Sinkkonen ja Kinnunen 1994) laatimalla lomakkeet monitieteisessä ryhmässä, 
8 Ks. myös artikkelit II- IV ja tätä tutkimusta edeltäneiden Kuopio-projektin aikaisemmat julkaisut 
(Hyvärinen ym. 1995a, 34; Rissanen ym. 1999, 73).
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jossa oli mukana kokeneita kotihoidon työntekijöitä. Kuopion kaupungin edus-
tajat arvioivat mittarin ja heidän korjausehdotuksensa pyrittiin ottamaan huomi-
oon. (Hyvärinen ym. 1995, 33.)
Liitteissä 4–6 on vuoden 1994 haastattelu- ja kyselylomakkeet. Vuoden 1994 lo-
makkeissa asiakkaiden ja omaisten taustatietoja mittasi seitsemän kysymystä, 16 
kysymystä osioineen kotihoidon palveluja ja sieltä saatua apua, neljä kysymystä 
muualta saatua apua ja kaksi palvelujen järjestämistä, joko kunnan tai yksityi-
sen järjestämänä. Työntekijöiden lomakkeessa kysymykset koskivat taustatietoja, 
kotihoidon palveluja, tiedonkulkua, asiakasmääriä ja palvelujen järjestämistä. 
Työntekijöiltä kysyttiin lisäksi mahdollisuuksia vaikuttaa työhönsä ja työolosuh-
teisiinsa, palautetta, omien kykyjen tunnistamista ja mahdollisuuksia toteuttaa 
niitä työssään. Kysymysten määrä vaihteli seurantavuosina välillä 29–32, joista 
avoimia kysymyksiä oli 3–5. Vaihtelun aiheuttivat vuodesta 2000 alkaen lisätyt 
kysymykset. Strukturoiduissa kysymyksissä oli vastausvaihtoehdot sisältäviä 
monivalintakysymyksiä ja useita (4–9), pääosin positiivisia väittämiä.
Kotihoidon laadun tarkastelussa tässä työssä käytetyt muuttujat on kuvattu 
liitteessä 8. Kysymysten numerot erosivat hieman kolmen vastaajaryhmän lo-
makkeissa. Seuraavassa käytetään vuoden 1994 asiakkaiden haastattelulomak-
keen kotihoidon laatumittarien kysymysten numeroita. 
(1) Kotihoidon tarvevastaavuutta (responsiivisuutta) mitattiin kuudella ky-
symyksen osiolla (18:1, 18:2, 18:13, 18:14, 18:21, 19:1): oliko asiakas saa-
nut tarvitsemansa, pyytämänsä ja luvatun avun sekä oliko asiakkaan 
tarpeet/ongelmat huomattu, erilaiset elämäntilanteet ymmärretty ja 
niihin löydetty ratkaisu.
(2) Kotihoidon avun ja hoidon riittävyyttä mitattiin kysymyksellä, jonka 
osioissa (10:1-10) kysyttiin palvelujen riittävyyttä ruokailussa, hygieni-
an hoidossa/ peseytymisessä, kotona liikkumisen tukemisessa, lääke-
huollossa, vaatehuollossa, asioimisavussa, siivouksessa, keskustelussa/
seurustelussa ja hoitotoimenpiteissä. 
(3) Asiakkaalle annetun ajan riittävyyttä ja kotihoidon saatavuutta mitat-
tiin kolmella kysymyksen osiolla: työntekijät ovat varanneet riittävästi 
aikaa, ovat kiireisiä, tulevat sovittuna aikana (18:10, 18:11, 18:12).
(4) Kotihoidon työntekijäkohtaista jatkuvuutta mitattiin neljällä kysymyk-
sellä (12, 13, 14, 18:22): onko asiakkaan luona käynyt viimeisen kuuden 
kuukauden ajan sama kotisairaanhoidon/kotipalvelun työntekijä, ha-
luaisiko asiakas useimmiten saman työntekijän käyvän luonaan, käy-
vätkö työntekijät asiakkaan toivomana aikana ja vaihtuvatko työnte-
kijät liian usein.
(5) Asiakkaan ohjausta, neuvontaa ja tiedotusta mitattiin viidellä kysy-
myksen osiolla (18:7, 18:8, 18:9, 18:16, 18:17): työntekijät kertovat tarjolla 
olevista palveluista, kenelle palvelut on tarkoitettu, miten niitä on mah-
dollista saada, neuvovat ja ohjaavat terveyteen liittyvissä kysymyksissä 
ja auttavat pitämään yhteyttä muihin ihmisiin. 
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Kotihoidon laatumittari kattaa melko laajasti laadun tärkeät ulottuvuudet. 
Laatua mittavien kysymysten käyttö useissa tutkimuksissa osoittaa tutkijoiden 
yksimielisyydellä ( face validity) todettua sisällön validiteettia, vaikka lomakkeis-
sa havaittiinkin tiettyjä puutteita jo vuoden 2000 seurannassa. Osan puutteista 
ovat aiheuttaneet pitkänä seuranta-aikana kotihoidossa tapahtuneet muutokset. 
Laatumittareiden luotettavuutta arvioin kohdassa 5.1.3.
Kotihoidon sisältöä ja sen muutoksia seuranta-aikana mitattiin työntekijöiden 
keskimäärin päivittäin käyttämällä työajalla (21:1-13) yhdeksässä välittömään 
asiakastyöhön liittyvässä tehtävässä: ruokailuun, hygienian hoitoon, kotona 
liikkumisen tukemiseen, lääkehuoltoon (esim. lääkkeiden jako), vaatehuoltoon 
(esim. pyykinpesu, ompelu), asiointiapuun ja /tai palveluun kodin ulkopuolella 
(esim. pankissa tai kaupassa käynnit), siivoukseen, keskusteluun/ seurusteluun 
asiakkaan kanssa ja hoitotoimenpiteisiin kotona (esim. haavanhoidot, pistokset). 
Tämän lisäksi mitattiin työntekijöiden kokouksiin, kirjallisiin tehtäviin ja työpis-
teestä toiseen siirtymiseen käyttämä aika. 
Alkuaan oli tarkoitus käyttää kaikkina aineistonkeruuvuosina samoja lo-
makkeita. Pitkän 15 vuoden seuranta-ajan vuoksi lomakkeissa ilmeni muutos-
tarpeita ja niihin tehtiin pieniä tarkennuksia ja lisäyksiä vuodesta 2000 lähtien. 
Liitteessä 7 on taulukko eri vuosina lomakkeisiin tehdyistä muutoksista, joista 
suurin osa on lisäyksiä, mutta myös joitakin muita täydennyksiä tai poistoja. 
Keskeiset lisäykset koskivat kotihoidon ja lääkehoidon turvallisuutta, kivun 
hoitoa, itsemääräämisoikeuden toteutumista, ulkona liikkumisen tukemista ja 
omahoitajuutta. Näitä myöhemmin lisättyjä kysymyksiä ei raportoida tässä tut-
kimuksessa. Työntekijöiden lomaketta lyhennettiin vuoden 2009 seurannassa 
vastaamishalukkuuden lisäämiseksi poistamalla kysymykset 14–18. Ne koski-
vat asiakassiirtojen tiedonkulkua kotihoidon ja laitosten välillä eivätkä olleet 
pitkäaikaisen kotihoidon asiakkailla relevantteja. Kotihoidon laadun muutok-
sia vertaillaan eri seurantavuosien kesken vain niiltä osin, kun on käytetty sa-
moja kysymyksiä. 
3.2.4 Haastattelu- ja kyselyaineistojen keruu
Käytän tutkimustehtävässä 3 osittain ja tutkimustehtävässä 4 kokonaan kolmel-
ta vastaajaryhmältä kyselyillä ja haastatteluilla koottuja aineistoja, jotka koottiin 
Kuopiossa viitenä ajankohtana vuosina 1994–2009. Yli 65-vuotiailta asiakkailta ai-
neistot koottiin lomakehaastatteluilla, mutta omaisilta ja kotihoidon työntekijöiltä 
postikyselyllä (taulukko 2). Kolme ryhmää valittiin siksi, että saataisiin laajaa ym-
märrystä kotihoidon laadusta keskeisten arvioitsijaryhmien näkökulmasta.
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Taulukko 2: Lähetetyt lomakkeet / suunnitellut haastattelut (N), vastanneiden luku (n) ja 
vastausprosentti viidessä tutkimuksessa
Aineiston keruutavat 1994 1997 2000 2003 2009
Asiakkaiden 
haastattelut
N 77 81 84 80 80
n 66 67 84 74 80
% 86 83 100 93 100
Kyselyt omaisille N 86 100 100 100 100
n 74 73 73 78 76
% 86 73 73 78 76
Kyselyt  
työntekijöille 
N 105 104 100 100 207
n 84 68 87 76 136
% 81 65 87 76 66
Asiakkaat tutkimukseen valitsivat heitä päivittäin hoitavat työntekijät ja koti-
palveluohjaajat. Asiakkaiksi valittiin niitä, jotka olivat olleet säännöllisessä koti-
hoidossa puoli vuotta ja pystyivät vastamaan kyselyyn. Omaisiksi valittiin niitä, 
joiden vanhus oli ollut kotihoidossa vähintään puoli vuotta. Omaisista pyrittiin 
myös valitsemaan niitä, joiden vanhus ei kyennyt itse osallistumaan haastatte-
luun. Tämä ei ollut kuitenkaan ehdoton vaatimus vaan se, että omainen oli seu-
rannut vanhuksensa hoitoa pystyäkseen arvioimaan kotihoidon laadun.
Työntekijöiden valintakriteerinä oli vähintään puolen vuoden työskentely 
kotihoidossa välittömässä ja usein toistuvassa vuorovaikutuksessa vanhusasi-
akkaiden kanssa. Kotisairaanhoidosta otettiin kunakin tutkimusvuonna kaikki 
työntekijät. Kotipalvelusta työntekijät valittiin satunnaisotoksella vuosina 1994 ja 
1997 ja tasavälisellä otannalla vuosina 2000 ja 2003. Vuonna 2009 otettiin kaikki 
marras-joulukuun vaihteessa kolmen viikon aikana työssä olleet ja kriteerit täyt-
tävät työntekijät. Asiakkaat, omaiset ja työntekijät edustivat tasapuolisesti kau-
pungin eri alueita, paitsi että eteläinen maaseutualue, Riistavesi ja Vehmersalmi 
rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle.
Aineistot koottiin 1994 ja 1997 huhti-toukokuussa, 2000 touko-kesäkuussa 
ja 2003 kesä-heinäkuussa. Vuonna 2009 omaisille ja työntekijöille tehtiin kyse-
ly marras-joulukuun vaihteessa. Asiakkaista osa haastateltiin marras-joulu-
kuussa 2009 ja loput vuoden 2010 tammikuussa ja muutamia helmikuun alussa. 
Aineistonkeruun ajankohtaan vaikutti haastattelijoina toimineiden lähihoitaja-
opiskelijoiden mahdollisuus osallistua siihen työssäoppimisen jaksollaan.
Omaisille tehtiin kaikilla kerroilla yksi uusintakysely ja työntekijöille neljäs-
sä ensimmäisessä mittauksessa yksi uusintakysely. Vuonna 2009 työntekijöille ei 
tehty uusintakyselyä seuraavista syistä. Aineistonkeruun ajankohtana sijaistyö-
voiman käytölle oli tiukat rajoitukset, arkipyhät vaikuttivat työvuoroihin ja työn-
tekijöiden lomautus oli suunniteltu 31.8.–31.12.2009 väliseksi ajaksi. Lisätyötä 
aiheutti lisäksi H1N1-pandemia. Näiden tekijöiden oletettiin alentavan vastaus-
halukkuutta uusintakyselyssä. Työntekijöiden otosta ei rajattu myöskään aikai-
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sempien vuosien tavoin sataan, vaan lähijohtajat hoitivat lomakkeiden jakelun 
kriteerit täyttäville työssä oleville viikoilla 48–50.
Vastausaktiivisuus oli kaikissa seurannoissa ja vastaajaryhmissä hyvä. 
Vuonna 2000 työntekijöiden vuosia 1994, 1997 ja 2003 korkeampi vastausprosentti 
ei ole täysin vertailukelpoinen, sillä näinä kolmena vuotena kysely lähetettiin tar-
kistamatta oliko työntekijä aineiston keruun ajankohtana vuosilomalla tai muista 
syistä pidempään poissa töistä. Vuoden 2009 vastausaktiivisuuteen työntekijöillä 
on saattanut vaikuttaa uusintakyselyn puuttuminen aiemmin kuvatuista syistä.
Haastattelijoina toimivat yliopiston sosiaalitieteiden ja terveyshallinnon ja -ta-
louden opiskelijat (4–5 opiskelijaa) muina vuosina paitsi vuonna 2009. Tällöin asi-
akkaita haastattelivat työssä oppimisjaksolla olleet nuorisoasteen ylioppilaspohjai-
set lähihoitajaopiskelijat, joilla oli noin vuoden opinnot takanaan. Haastattelijoina 
oli myös muutama aikuisopiskelija. Haastattelu oli näillä opiskelijoilla osa työssä 
oppimista. Yksi opiskelija haastatteli yleensä 1–4 asiakasta. Korkeimmaksi haas-
tateltavien määräksi oli sovittu 5 asiakasta. Haastattelijoille oli kaikilla kerroilla 
informaatiotilaisuus ennen haastattelua ja vuonna 2009 informaatiotilaisuuksia 
oli kaksi, joihin osallistui myös ohjaava opettaja. Informaatiotilaisuudessa käytiin 
läpi tutkimuskunnan kotihoitoon, haastattelutekniikkaan ja tutkimuseettisiin asi-
oihin liittyviä kysymyksiä sekä kaikki kyselylomakkeen kysymykset. Tarvittaessa 
opiskelijat saattoivat olla puhelimitse yhteydessä tutkijaan. Vuoden 2009 kyselys-
sä toimi eräs lähijohtaja tutkimuksen yhdyshenkilönä käytännön järjestelyissä ja 
osallistui myös molempiin informaatiotilaisuuksiin.
3.3 KATo 
Vastaamatta jättäneiden osuudet olivat eri vuosina asiakkailla 7–17 %, omaisilla 
14–27 % ja työntekijöillä 13–34 %. Vastaamattomuuden syiksi omaiset mainitsivat 
useimmiten ajan puutteen, kysymysten suuren määrän, omaisen sairaalassaolon, 
oman sairauden tai ettei tiennyt riittävästi kotihoidosta. Työntekijöiden mainin-
toja olivat ”kiire”, ”ei ollut aikaa vastata pitkiin kyselyihin”, ”ei toinna vastata 
kun ei se kuitenkaan mihinkään johda”, ”taasko kyselyjä”, ”liian pitkä kysely”, 
”kyselyillä ei ole merkitystä”. Asiakkailla vastaamattomuuden syitä olivat kiel-
täytyminen sovitusta haastattelusta, haastattelun keskeytyminen tai asiakasta ei 
tavoitettu sovittuna aikana eikä kieltäytymisen syytä ilmoitettu.
3.4 AnAlyySImeneTelmäT
Ensimmäisessä ja toisessa tutkimustehtävässä kuvaan ja tulkitsen kotihoitoon ja 
sen toimintaympäristöön kohdistuneen valtionohjauksen muutoksia asiakirja-
aineistojen pohjalta soveltamalla muutoksen, integroinnin ja laadun teoreettista 
ymmärrystä. Aineistojen analysoinnissa olen käyttänyt sekä sisällön määrällis-
tä erittelyä että laadullista analyysia. Jouni Tuomi ja Anneli Sarajärvi (2003, 107) 
45
tarkoittavat sisällön erittelyllä dokumenttien analyysia, jossa esimerkiksi tekstin 
sisältöä kuvataan kvantitatiivisesti ja sisällön analyysilla tarkoitetaan dokument-
tien sisältöä kuvataan sanallisesti. Sisällönanalyysi perustuu tulkintaan ja päät-
telyyn, jossa edetään empiirisestä aineistosta kohti käsitteellisempää näkemystä 
tutkittavasta ilmiöstä. He erottavat laadullisessa tutkimuksessa teorialähtöisen, 
aineistolähtöisen ja teoriasidonnaisen analyysimuodon. Teorialähtöisessä analyy-
sissa luokittelu perustuu aikaisempaan viitekehykseen, joka voi olla teoria tai kä-
sitejärjestelmä ja analyysia ohjaa jokin teema tai käsitekartta. Aineistolähtöisessä 
sisällön analyysissa teoreettiset käsitteet luodaan aineistosta ja käsitteitä yhdiste-
lemällä saadaan vastaus tutkimustehtävään. Teoriasidonnaisessa analyysissa on 
tiettyjä teoreettisia kytkentöjä ja teoria voi toimia apuna analyysin tekemisessä. 
(Tuomi & Sarajärvi 2003, 97–101.) Omassa analyysissani tukeudun laadun, muu-
toksen ja muutoksessa erityisesti integroinnin teorioihin.
Asiakirja-aineistossa ilmenevät muutokset luokittelin kolmeen luokkaan: (1) 
valtionohjauksen muutokset, (2) tutkimuskunnan kotihoidon toimintaympäris-
tön muutokset ja (3) kotihoidon sisäiset sekä kehittämishankkeiden aikaansaa-
mat muutokset. 
Muutoksiin sisältyvien integrointitapojen analysoinnissa sovellan aihepiirin 
kirjallisuudessa esitettyjä luokituksia vertikaalinen-horisontaalinen, strateginen 
tulevaisuussuuntautuneisuus sekä rakenteilla, prosesseilla, työvälineillä ja muil-
la tavoilla integrointi. Valtionohjauksen integroinnin muutosvoiman kotihoidolle 
arvioin neliportaisesti: laaja, kohtalainen, suppea ja ei vaikutusta tai sitä on vai-
kea arvioida.
Tutkimuskunnan kotihoidossa ja sen toimintaympäristössä kuvaamiani muu-
toksia liitetaulukossa 2 luokittelin työn sisältöön, palvelurakenteeseen ja orga-
nisointiin liittyviin muutoksiin. Näiden muutosten vaikutukset arvioin kotihoi-
dolle joko laajaksi, kohtalaiseksi tai suppeaksi ja niiden ulottuvuudet sisältä tai 
ulkoa ohjatuksi. Muutoksiin sisältyvät integrointitavat luokittelin rakenteilla, 
prosesseilla, työvälineillä ja muilla tavoilla integroinniksi ja niiden muutosvoi-
man arvioin neliportaisesti: vahvasti vahvistava, osittain vahvistava, ei vaikutus-
ta/vaikea arvioida ja heikentävä vaikutus.
Kolmannessa tutkimustehtävässä käytin tilastoja ja kotihoidon muutoksia 
kuvaavaa edellä mainittua asiakirja-aineistoa, jolla täydennän artikkelissa I ku-
vattuja tuloksia. Tutkimustehtävän 3 toteutin osittain työntekijöiden työnajan 
käyttöä kuvaavalla määrällisellä aineistolla, joita koskevat tulokset on kuvattu 
artikkeleissa II ja III paitsi vuoden 2009 tuloksia, jotka raportoin tässä tiivistelmä-
osassa ensimmäisen kerran.
Työntekijät arvioivat eri tehtäviin työvuorossa käyttämänsä työajan tunteina ja 
minuutteina, joita käytettiin sellaisinaan muuttujina Kuopio-projektin ensimmäi-
sissä raporteissa. (ks. Hyvärinen ym. 1995b, Rissanen ym. 1999.) Summaamalla 
työntekijän ilmoittamat eri tehtäviin käyttämät ajat saatiin kunkin työntekijän 
työhön käyttämä kokonaisaika, joka saattoi poiketa paljon todellisesta kokonais-
työajasta. Ongelma korjattiin osatyöstä II alkaen käyttämällä muuttujana kuhun-
kin tehtävään käytetyn ajan prosenttiosuutta vastaajan kokonaistyöajasta.
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Neljännessä tutkimustehtävässä käytetty aineisto koottiin haastatteluilla ja 
kyselyillä. Vastaajien taustaa, palvelun sisältöä ja laatua kuvaavien muuttujien 
muutoksia eri vuosina analysoitiin asteikosta riippuen ristiintaulukoinneilla, X2-
testillä tai yksisuuntaisella varianssinanalyysillä (ANOVA). Jos ANOVA osoitti 
merkitsevää eroa vuosien välillä, post hoc -testinä käytettiin Dunnettin testiä, jos-
sa tutkimusvuoden tulosta verrattiin vuoden 1994 lähtötilanteeseen. Osatyössä 
III käytettiin Bonferronin testiä. Joissakin kuvioissa on annettu myös keskiarvon 
95 %:n luottamusväli merkitsevyyden arvioimiseksi. Jos muuttuja oli järjestysas-
teikollinen, ANOVAn merkitsevä tulos kontrolloitiin robustimmalla Kruskalin-
Wallisin varianssianalyysillä, jonka mahdollinen ei-merkitsevä p-arvo (>= .05) on 
tällöin raportoitu.
Laadun ulottuvuuksien kuvaamiseksi Sari Rissanen ym. (1999, 74-75) tekivät 
vuosien 1994 ja 1997 yhdistetystä asiakasaineistosta faktorianalyysin käyttäen 
varimax-rotaatiota ja ominaisarvoa 1. Kolmen faktorin ratkaisu tuotti seuraa-
vat laadun ulottuvuudet: (1) avun ja hoidon tarpeenmukaisuus, (2) asiakkaalle 
annetun ajan riittävyys ja (3) ohjauksen, neuvonnan ja tiedotuksen riittävyys. 
Näiden pohjalta muodostettiin taulukossa 3 esitetyt summamuuttujat. Esitetyt 
Cronbachin α-kertoimet kuvaavat summamuuttujien sisäistä kiinteyttä tai joh-
donmukaisuutta.
Vastaajien taustamuuttujien ja laatua kuvaavien muuttujien yhteyksiä arvioi-
tiin binaarisella logistisella regressioanalyysillä. Seuraavat muuttujat muunnet-
tiin kaksiluokkaisiksi koodaamalla 0:ksi yli 85-vuoden ikä, yksin asuminen ja 
alle tasoa 3 oleva terveydentila; muille vaihtoehdoille annettiin näissä muuttu-
jissa arvo 1. Laatua kuvaavien riippuvien muuttujien tason 3 ylittävä arvo koo-
dattiin 1:ksi ja muut 0:ksi. Mallin muuttujia karsittiin taaksepäin eliminoivalla 
menetelmällä.
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Taulukko 3: Asiakkaan kokemaa kotihoidon laatua kuvaavat summamuuttujat Rissasen 
ym. (1999, 74) mukaan (α = faktorin Cronbachin alfa-kerroin).
Faktori 1, α = .85
Avun ja hoidon tarpeen-
mukaisuus
Faktori 2, α = .87
ohjaus, neuvonta, 
tiedotus
Faktori 3, α = .64
vanhukselle annetun 
ajan riittävyys






Vanhus on saanut pyytä-
mänsä avun
Työntekijät kertovat 
kenelle eri palvelut on 
tarkoitettu
Työntekijät ovat varanneet 
riittävästi aikaa
Vanhus on saanut luvatun 
avun
Työntekijät kertovat 
miten eri palveluja voi 
saada













Tilastoanalyysissä käytettiin SPSS-ohjelmistoa (varhaisin versio 13.0, viimei-
sin 17.0). Visualisoinnissa käytettiin Excel-ohjelmistoa (versiot 2000 ja 2007) ja 
osatyössä III myös SigmaPlot- ja SmartDraw-ohjelmia. Tilastoanalyysejä var-
ten Likert-asteikkojen arvot 1-5 muunnettiin asteikoille 1-4 siten, että 1 vastasi 
huonointa tai täysin eri mieltä- ja 4 parasta tai täysin samaa mieltä -vaihtoehtoa. 
Asteikon arvo 5 ”en osaa sanoa” koodattiin arvoksi 2.5. Puuttuvat tiedot jätettiin 
pois analyyseistä.
Raportoin tutkimustulokset prosenttilukuina, taulukkoina ja graafisina esi-
tyksinä.
 
3.5 TuTkijan rooli ja TuTkimuseeTTiseT kysymykseT
Esiymmärrystäni tutkittavasta aiheesta on avartanut vuosikymmenien työsken-
tely vanhusten ja pitkäaikaissairaiden parissa julkisella ja yksityisellä sektorilla. 
Opintomatkoilla olen tutustunut vanhuspalvelujen sisältöön ja organisointiin 
Yhdysvalloissa, Pohjoismaissa ja Euroopassa. Erilaisissa projekteissa ja ver-
kostoissa olen tehnyt yhteistyötä yksityisen sektorin, yhdistysten ja järjestöjen 
kanssa monituottajamallissa ja verkostotyössä. Mielenkiintoista ja tutkimus-
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kohteesta ymmärrystä lisäävää on ollut poikkihallinnollinen yhteistyö vanhus-
palveluissa, vanhusneuvostossa ja eläkeläisjärjestöjen yhteistyötoimikunnassa. 
Tutkimusaiheestani ymmärrystä lisäävänä pidän myös iäkkäiden vanhusten 
omaisena saamaani kokemusta.
Tutkijan roolini on osittain erilainen haastattelu- ja kyselyaineiston hankin-
nassa eri seurantavuosina. Vuosien 1994 ja 1997 haastattelu- ja kyselyaineiston 
kokosi toinen tutkija ja sain käyttööni aineistot, joilla saatoin jatkaa tutkimusta 
(ks. myös Rissanen 1998). Siirryin tutkimuskunnan kotihoidon vastuualuejoh-
tajaksi vuonna 1998 sosiaali- ja terveysviraston uudelleen organisoinnin yhtey-
dessä ja työni päättyi keväällä 2009. Näin tutkijan rooli organisaatiossa saattaa 
vaikuttaa tuloksiin vuosina 2000 ja 2003, mutta ei enää vuonna 2009. Vastaajilla 
on ollut mahdollista antaa palautetta esimerkiksi avoimiin kysymyksiin vasta-
tessaan. Tutkijan asema tutkimusorganisaatiossa on voinut vaikuttaa työnteki-
jöiden vastauksiin painottaen niitä joko myönteisesti tai kielteisesti. Tätä en kui-
tenkaan havainnut avointen kysymysten vastauksissa esimerkiksi kysymyksessä 
”mitä muuta haluaisitte mainita kotihoidosta”. Vuoden 2009 vastauksissa ei ole 
sellaisia havaintoja, joista voisi tulkita, että kysymyksiin olisi vastattu aikaisem-
masta poikkeavasti. Määrällisten aineistojen hankintaan tutkija ei vaikuttanut, 
sillä haastattelijat olivat ulkopuolisia ja vastaukset lähetettiin suoraan Kuopion 
yliopistolle, jossa ne tallennettiin. Tallensin vain vuoden 2009 aineiston, jolloin en 
ollut enää virkasuhteessa tutkimuskuntaan.
Tutkimuskohteen tuttuus ja sidonnaisuus siihen voivat vinouttaa tai kaventaa 
näkemystäni tai heikentää tarkastelun objektiivisuutta. Oman vastuualueensa 
laadun tutkiminen ei ole ongelmatonta. Vähentääkö tutkimusalueen tunteminen 
ja tutkijan läheinen suhde tutkimuskenttään tutkimuksen luotettavuutta ja onko 
sillä merkitystä tulosten tulkinnassa? Tutkija on keskustellut ohjaajiensa kans-
sa roolinsa mahdollisesta vaikutuksesta tutkimustuloksiin ja tiedostanut asian. 
Todennäköisesti alan tuntemus on mahdollistanut kuitenkin realistisemmat ar-
vioinnit muutosten merkityksestä kotihoidolle.
Tutkijan on huolehdittava tiedon luotettavuudesta kuvaamalla, selittämällä ja 
tulkitsemalla tarkasteltavia ilmiöitä, missä tutkimuskohteen tuntemus on eduk-
si. Olen pyrkinyt raportoimaan tulokset selkeästi, minkä toivon auttavan tulosten 
hyödyntämisessä kotihoitoon.
Tutkimuseettisistä velvoitteista (Vehviläinen-Julkunen 2006, 30) tutkittavien 
tietoinen suostumus ja vastaamisen vapaaehtoisuus (informed consent) varmistet-
tiin asiakkailta, omaisilta ja työntekijöiltä seuraavasti: Asiakkaille lähetettiin ensin 
tutkimuksesta kertova kirje, jossa mainittiin myöhemmästä yhteydenotosta puhe-
limitse. Vuoden 2009 seurannassa asiakkaiden osallistumishalukkuus tutkimuk-
seen varmistettiin kotikäynneillä. Vastaajien saatekirjeessä korostettiin vastaajien 
anonymiteetin säilymistä, osallistumisen vapaaehtoisuutta ja tutkimuksen tärke-
yttä kotihoidon laadun kehittämiselle. Työntekijöiden saatekirjeessä vuosina 2003 
ja 2009 mainittiin lisäksi tutkimuksesta julkaistut artikkelit. Tutkittavat vastasivat 
nimettömänä haastatteluissa ja kyselyissä. Vuoden 2009 työntekijöiden lomakkees-
sa ei ollut havaintotunnuksia, koska heille ei tehty uusintakyselyä.
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Asiakkaat haastateltiin heille sopivana ajankohtana kodissaan ja heillä oli 
mahdollisuus keskeyttää haastattelu. Tutkimuseettisesti on oikein, että palvelu-
jen käyttäjille, eli tässä tutkimuksessa vanhuksille, annetaan myös ääni sanoa 
mielipiteensä palveluista, jotta ei korostuisi vain työntekijöiden tai johdon näke-
mykset. Saatuja tuloksia voidaan myös hyödyntää nopeammin kotihoidon orga-
nisoinnissa ja kiinnittää laatutyössä huomio esille tulleisiin ongelmakohtiin.
Tutkimusluvan myönsi vuosina 1994, 1997, 2000 ja 2003 sosiaali- ja terveysjoh-
taja ja vuonna 2009 koti- ja laitoshoidon vastuualuejohtaja.
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4 Tutkimustulokset
Aloitan tutkimustulosten tarkastelun kotihoitoon vuosina 1992–2009 kohdistu-
neesta valtion ohjauksesta. Sitä koskeva alaluku 4.1 sisältää yksinomaan alku-
peräisartikkeleissa julkaisemattomia tuloksia. Tämän jälkeen kuvaan tutkimus-
kunnan kotihoidon organisoinnissa ja toimintaympäristössä vuosina 1992–2009 
tapahtuneita muutoksia. Myös niitä raportoiva alaluku 4.2 sisältää pääasiassa 
alkuperäisartikkeleissa julkaisemattomia tuloksia. Alaluvut 4.3–4.4 tiivistävät 
alkuperäisartikkelien tulokset. Ne kuvaavat kotihoidon sisällön ja laadun muu-
toksia 15 vuoden seuranta-aikana (1994–2009) viitenä eri ajankohtana tehtyjen 
kysely- ja haastattelututkimuksen pohjalta. 
4.1 vAlTIonohjAuS KoTIhoIdon muuToSTen Käyn-
nISTäjänä 
Tämän luvun tarkoituksena on luoda taustaa tutkimuskunnan kotihoidon toi-
mintaympäristön sekä organisoinnin, sisällön ja laadun muutosten ymmärtä-
miselle. Valtionohjausta koskevat tulokset perustuvat 45 ohjausasiakirjaan, jotka 
sisältävät vanhusten kotihoitoon joko suoraan tai välillisesti kohdistunutta valti-
onohjausta vuosina 1992–2009. Osa asiakirjoista koski kaikkia sosiaali- ja terveys-
palveluja, mutta valitsin niistä yksinomaan kotihoitoa ja muita vanhuspalveluja 
koskeva osat. Asiakirjojen valintakriteerit on esitetty kohdassa 3.2.1. Aineisto ei 
kata seuranta-ajalta kaikkia kotihoitoon suuntauneen valtionohjauksen asiakirjo-
ja, mutta sisältää kuitenkin monipuolisesti ja edustavasti esimerkkejä kotihoidon 
keskeisestä valtionohjauksesta.
4.1.1 Kotihoitoon suuntautuneen valtionohjauksen kohteet ja toteutus-
tavat
Tarkastellut valtionohjauksen asiakirjat on luokiteltu taulukossa 4 niiden sisäl-
tämän ohjauksen kohteen mukaan viiteen luokkaan. Vaikka luokittelu on jossa-
kin määrin tulkinnanvarainen, keskustelujen ja useiden luokituskertojen jälkeen 
kahden luokittelijan tulos oli yhdenmukainen. Asiakirjojen sijoittaminen ohjauk-
sen kohteen ja toteutustavan mukaisiin luokkiin on kuvattu liitteessä 1.
Asiakirjoissa oli mahdollista erottaa ohjauksen yksittäisinä kohteina koko 
vanhuspalvelujärjestelmä, palvelurakenne, kotihoidon sisältö, eri sektorien toi-
mijoiden yhteistyö ja verkottuminen, kotihoidon organisaatiomuutokset, henki-
löstön määrä, osaaminen, muut resurssit, työvälineet sekä palvelujen laatu ja sen 
edellytykset  (taulukko 4, liite 1).  Sama asiakirja sisälsi yleensä useita ohjauksen 
kohteita, joten luokat taulukossa 4 ja liitteessä 1 ovat eri kohteiden yhdistelmiä. 
Monia ohjauksen kohteita sisältävät asiakirjat käsitellään muiden luokkien yhtey-
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dessä. Ohjauksen toteutustapoja oli kolme: informaatio-, normi- ja resurssiohjaus. 
Yleisin oli informaatio-ohjaus, joka oli yksinomainen toteutuskeino yli puolessa 
(n = 27,60%) analysoiduista 45 asiakirjasta, lisäksi se yhdistyi lakien ja varsinkin 
asetusten sisältämään normiohjaukseen. Normiohjausta oli yksinomaisena tai 
yhdessä informaatio-ohjaukseen kanssa  kahdeksassatoista (n = 18,40%) asiakir-
jassa. Silloin kun asetus koski samaa uudistusta kuin laki, se on laskettu luokitte-
luissa lain kanssa yhdeksi asiakirjaksi. 
Taulukko 4: Kotihoitoon suunnatun valtionohjauksen kohteet ja toteutustavat vuosien 
















1. Palvelujärjestelmä yksin, 
palvelujärjestelmä ja -ra-
kenne yhdessä
N 2 4 - 6
% 4 9 - 13
2. Palvelurakenne yksin, kh:n 
sisältö yksin; p.rakenne 
ja sisältö; p.rakenne, 
kh:n sisältö ja resurssit 
yhdessä 
N 5 1 - 6
% 11 2 - 13
3. Yhteistyö; yhteistyö ja 
kh:n sisältö; yhteistyö, 
kh:n sisältö ja resurssit 
yhdessä; kotihoidon orga-
nisaatiomuutos
N 7 - 3 10
% 16 - 7 23
4. Palvelujen laatu ja vai-
kutukset sekä laadun 
edellytykset
- Palvelujen laadun omi-
naisuudet ja laadunhal-
linta
- Henkilöstön osaaminen 
laadun edellytyksenä
- Työvälineet laadun edel-
lytyksenä
N 6 8 2 16
% 13 18 4 35





löstön määrä ja osaa-
minen, muut resurssit, 















Yhteensä N 27 13 5 45
% 60 29 11 100
* Ohjauksen kohteiden ja toteutustapojen sijoittaminen luokkiin on kuvattu liitteessä 1.
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Vanhusten palvelujärjestelmän monitoimijaistuminen: Suomen julkispainotteisen van-
huspalvelujärjestelmän muutos kohti yksityistämistä ja samalla monitoimijaistu-
mista alkoi vuonna 1993. Muutoksen käynnisti tuolloin voimaan tullut laki sosi-
aali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (L 1992/733). Se antoi 
kunnille vapauden järjestää sosiaali- ja terveyspalvelut kotihoito mukaan lukien 
haluamallaan tavalla joko itse, yhdessä muiden kuntien kanssa tai ostopalvelui-
na sekä päättää tarjottavien palvelujen määrästä ja palveluvalikoimasta. Vuonna 
2003 yhdeksi järjestämisvaihtoehdoksi tullut asiakkaalle annettava palveluseteli 
(L 2003/1309 4§) lisäsi monitoimijaistumista. Koko vanhuspalvelujärjestelmään 
kohdistunutta ohjausta oli joko yksinään tai palvelurakennetta koskevan ohja-
uksen kanssa kuudessa asiakirjassa. Lisäksi palvelujärjestelmään ohjausta oli 
jossain määrin suorasti tai epäsuorasti monia ohjauskohteita sisältävissä asiakir-
joissa (luokka 5 taulukossa 4, liite 1). Vuonna 1993 alkanut palvelujärjestelmän 
ohjaus on ollut vaikuttavaa, sillä kotihoidon ja siihen liittyvien kotiin annettavien 
palvelujen tuottajarakenne on monitoimijaistunut yksityisten hoivayritysten kas-
vun seurauksena. (ks. kohta 1.1) Vastaava muutos on tapahtunut myös tutkimus-
kunnassa, kuten kohdasta 4.2.3 ilmenee.
Vanhuspalvelujen rakenne: Kuten edeltä ilmenee vanhuspalvelujärjestelmää kos-
kevista asiakirjoista osa sisälsi myös palvelurakenteen ohjausta. Tässä ohjauk-
sessa suositeltiin kotihoidon ja sitä tukevien avopalvelujen monipuolistamista 
ja lisäämistä ja laitoshoidon vähentämistä. Laadullisten tavoitteiden ja periaat-
teellisten kannanottojen lisäksi palvelurakenteen muutosta on ohjattu määräl-
lisin tavoittein. Seuranta-aikana ensimmäinen määrällinen tavoite on annettu 
vuonna 1992 julkaistussa sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisessa suun-
nitelmassa (1993–1996). Sen mukaan 90 % kunnan yli 75 vuotiaista asuu kotona 
sopivien avohuollon palvelujen turvin ja sama tavoite toistettiin muutama vuosi 
myöhemmin (STM 1998:1). Kotona asumista tukevien kotipalvelujen kattavuus 
ehdotettiin lisättäväksi 25 prosentille yli 75-vuotiaista (TATO 2004–2007). Vuoden 
2008 Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksessa on annettu valtakunnalliset 
määrälliset tavoitteet vuoteen 2012 mennessä ja ne koskevat kotona joko itsenäi-
sesti tai tarkoituksenmukaisten palvelujen turvin asuvia, säännöllistä kotihoi-
toa ja omaishoitoa saavia sekä tehostetussa palveluasumisessa, vanhainkodeissa 
tai pitkäaikaisessa hoidossa terveyskeskusten vuodeosastoilla olevia. Kuntia ja 
yhteistoiminta-alueita kehotetaan asettamaan kuntakohtaiset tavoitteet omissa 
ikääntymispoliittisissa strategioissaan. 
Omaishoidon kehittäminen ja lisääminen sekä omaishoitajien aseman paran-
taminen ja jaksamisen tukeminen on ollut yksi vanhuspalvelujen rakenteen oh-
jauskohde vuodesta 1993 (A 1993/318) lähtien. Omaishoidosta laaditussa laissa (L 
2005/937) määriteltiin omaishoidon hoitopalkkion vähimmäismäärä ja omaishoi-
tajien vapaapäiviksi kolme päivää kuukaudessa, jolloin kunnan on huolehdittava 
vapaapäivän mahdollistamisesta palkkaamalla esimerkiksi sijaishoitaja. Myös 
omaishoitajan oma terveydentilanne ja toimintakyky on huomioitava tuen myön-
tämistä harkittaessa. Palvelurakenteen muutosta on ohjattu myös asiakkaalle an-
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nettavalla palvelusetelillä vuoden 2004 alusta, jolloin palveluseteli otettiin käyt-
töön erityisesti kotipalveluissa (STM 2005:1). Palvelusetelin arvosta määrättiin 
erikseen sosiaalihuoltolaissa (L 2003/1309). Palvelusetelin käyttö laajennettiin 
myöhemmin koskemaan myös kotisairaanhoitoa (L 2007/892, 20§) ja myöhemmin 
kuntien ja kuntayhtymien järjestämiä sosiaali- ja terveyspalveluja (L 2009/569). 
Lain tarkoitus oli sekä lisätä potilaiden/asiakkaiden valinnanvapautta ja palve-
lujen saatavuutta että edistää sosiaali- ja terveyspalvelujen, elinkeinotoimen ja 
yksityisten palveluntuottajien yhteistyötä. Omaishoidon ja palvelusetelin käytön 
kasvu lisää järjestelmän monitoimijaistumista. Palvelusetelit lisäävät yksityisten 
palvelujen käyttöä ja käyttäjiä ja siten yksityisiä palvelun tuottajia.
Palvelurakenteen muutossuosituksia perustellaan yleensä oletetulla kustan-
nusten kasvun hillinnällä, mikä ilman muutosta olisi vaikeaa väestön ikäraken-
teen muuttuessa nopeasti ja palvelutarpeiden kasvaessa (esim. STM 2008:3,7).
Kotihoidon sisältö: Osa palvelurakenteen ohjauksesta kohdistui samalla kotihoi-
don sisältöön (luokka 2 taulukossa 4). Kotihoidon sisällön kehittämistavoitteet 
ja toimenpidesuositukset ovat korostaneet ehkäisevää, ennakoivaa ja kuntout-
tavaa työotetta, varhaista mukaantuloa sekä ikäihmisten terveyden ja hyvin-
voinnin edistämistä (mm. STM 2007:3, STM 2008:6, STM 2008:47). Esimerkiksi 
vuosien 2000-2003 TATO:ssa9 ehkäisevän vanhustyön muotoina suositeltiin ter-
veyttä edistävää liikuntaa ja ehkäiseviä kotikäyntejä yli 80-vuotiaille. Seuraavassa 
TATO:ssa (2004–2007) mahdolliseksi kohderyhmäksi mainittiin myös 75 vuotta 
täyttäneet ja lisäksi todettiin: ”Kunnat voivat osana sosiaalipalvelua käynnistää 
ehkäiseviä kotikäyntejä koskevan palvelumuodon kunnan osoittamalle ikäryh-
mälle.” Myöhemmin ehkäisevät kotikäynnit on korvattu ilmaisulla hyvinvointia 
edistävät kotikäynnit, joita Ikäneuvo-työryhmä suositteli kaikkiin kuntiin (STM 
2009:24). 
Ehkäisevää, ennakoivaa ja kuntouttavaa työotetta, varhaista mukaantuloa ja 
uuden teknologian käyttöä (mm. STM 2006:14) on perusteltu useissa ohjausasia-
kirjoissa keinoina tukea ja parantaa ikäihmisten toimintakykyä, omatoimisuutta 
ja itsenäistä kotona selviytymistä ja ne on todettu vanhusten kotona asumisen 
edellytyksiksi ja mahdollistajiksi. Myös voimavaralähtöisyyden korostaminen on 
ollut viime vuosina keskeinen periaate kotihoidon sisällön kehittämissuosituk-
sissa ja laajemminkin vanhus- ja ikääntymispoliittisissa kannanotoissa ja keskus-
teluissa (esim. VNK 2004: 33; STM 2008:3 ja 2008:47).
Palvelujen järjestäminen yhteistyönä: Ikäihmisten palvelujen järjestämistä eri toi-
mijoiden yhteistyönä on suositeltu analysoiduissa asiakirjoissa informaatio-oh-
jauksella vuodesta 2001 lähtien. Osa varsinkin ensimmäisistä suosituksista koski 
yksinomaan kunnan sisäistä poikkihallinnollista yhteistyötä vanhusten kotona 
asumisen tukemisessa ja toimintakyvyn ylläpitämisessä (STM 2001: 4) ja ikäih-
misten terveyden edistämisessä (STM 2006:19). Asuinympäristön ja liikenteen es-
teettömyyden lisäämiseksi on suositeltu kuntasektorin ja sen ulkopuolisten toi-
9 TATO = Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma
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mijoiden laajaa yhteistyötä (STM 2003:20; STM 2006:19). Vuoden 2008 Ikäihmisten 
palvelujen laatusuositus laajentaa yhteistyöosapuolia mm. strategisella linjauk-
sellaan: ”Hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseksi on toimittava tavoitteellisesti 
yhteistyössä julkisen, kolmannen ja yksityisen sektorin eri toimijoiden kesken.” 
Lisäksi siinä suositellaan yhteistyöosapuoliksi ikäihmiset itse, muut kuntalaiset, 
vanhuspalvelun käyttäjät ja heidän läheisensä sekä seurakunnat (STM ja Suomen 
Kuntaliitto 2008: 3). Yhteistyö on mainittu viimeisessä laatusuosituksessa yhdek-
si laadukkaan palvelutoiminnan kahdeksasta ominaisuudesta: ”laadukas palve-
lutoiminta toteutetaan yhteistyössä asiakkaan, eri palveluntuottajien sekä omais-
ten ja lähihenkilöiden kanssa”.
Yhteistyöehdotukset sisältävät sekä yleisiä linjauksia että konkreettisia suosi-
tuksia yhteistyön kohteista ja toimijoista. Periaatteellisesta kannanotosta esimerk-
ki on asiakirjasta Vanhusten hoidon ja palvelujen linjat vuoteen 2015 (STM 2007:8): 
”Hyvinvointi rakentuu yhteistyössä” ja ehdotettujen yhteistyökumppaneiden 
kirjo on laaja. Esimerkkejä konkreettisista yhteistyökohteista ovat suositukset 
kunnille ja kansalaisjärjestöille kehittää ikäihmisten toimintakykyä ylläpitävää 
liikuntaharjoittelua ja parantaa sen edellytyksiä: tiloja, välineitä, ohjausta ja kul-
jetuspalveluja. Kunnan ja järjestöjen yhteistyön kohteiksi on suositeltu erityisesti 
ikäihmisten harrastustoiminnan ja aktiivisen yhteiskuntaan osallistumisen edis-
tämistä. Eri hallinnonalojen yhteistyötä ja eri alojen asiantuntemuksen yhteenso-
vittamista suositellaan myös asumis- ja hoitoympäristön esteettömyyden, turval-
lisuuden ja viihtyisyyden lisäämiseksi (STM 2003:20; STM 2006: 19; STM 2008:3).
Yhteistyön perustelut toistuvat asiakirjoissa hieman erilaisin painotuksin: ikäih-
misten omatoimisen suoriutumisen tai itsenäisen kotona selviytymisen tukemi-
nen tai edistäminen ja toimintakyvyn parantaminen. Tavoitteina on lisätä kotona 
asumista, vähentää laitoshoidon ja muiden palvelujen tarvetta ja käyttöä, minkä 
oletetaan alentavan kustannuksia. Perustelut sisältävät myös olettamuksia palve-
lujen laadun, turvallisuuden, saatavuuden, saavutettavuuden ja vaikuttavuuden 
paranemisesta (esim. STM 2003:20; STM 2006:14, STM 2006:19, STM 2007:3, STM 
2008:3). 
Kotihoidon organisaatiomuutos: Vuosien 2004–2007 TATO:ssa informaatio-ohjauksel-
la suositellaan, että ”on etsittävä parhaat mahdolliset yhteistyökäytännöt ja orga-
nisoitumismallit kotisairaanhoidon ja kotipalvelun välillä”. Kotihoidon integrointi 
organisaatioita tai toimialueita yhdistämällä on ollut normeilla toteutetun valtio-
nohjauksen kohde erityisesti 2000-luvulla. Esimerkiksi lait sosiaalihuoltolain (L 
2004/1428) ja kansanterveyslain (L 2004/14294) väliaikaisesta muuttamisesta mah-
dollistavat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen ja siten yhteisen kotihoi-
don niissäkin kunnissa, joissa on erilliset sosiaali- ja terveysvirastot tai joiden perus-
terveydenhuollosta vastaa kansanterveystyön kuntayhtymä. Kansanterveystyön 
kuntayhtymät sekä erilliset sosiaali- ja terveystoimet ovat estäneet kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon tehtäväalueiden tai yksikköjen yhdistämisen. Nämä lait 
poistivat kyseiset esteet kotihoidon organisoinnista (Tepponen 2009, 192). Lakien 
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voimassaoloaikaa on pidennetty alkuperäisestä päättymisvuodesta 2005 vuoden 
2014 loppuun. Myös vuoden 2012 loppuun voimassa oleva Paras-hankkeen toteu-
tumista ohjaava ns. puitelaki (L 2006/155) edistää toimeenpantuna kotihoidon, ku-
ten muidenkin sosiaali- ja terveyspalvelujen integrointia. Kolmessa viimeksi mai-
nitussa laissa esitetyt muutokset sisältävät toteutuessaan kotihoidon integrointia 
rakenteilla yhdistämällä joko kokonaisia organisaatioita, niiden alayksikköjä tai 
tehtäväalueita. Toteutuessaan niiden oletetaan lisäävän eri alojen ammattilaisten, 
toimialueiden ja sektorien yhteistyötä. Mikäli näin käy, se merkitsee myös proses-
seilla ja työvälineillä integrointia. Yhdistämispäätöksiä on perusteltu yhteistyötä 
estävien rajojen poistamisen lisäksi olettamuksella, että yhdistämiset parantavat 
toiminnan tehokkuutta sekä palvelujen laatua ja vaikuttavuutta.
4.1.2 Palvelujen laatu ja sen edellytykset ohjauksen kohteina
Palvelujen laadun normi- ja informaatio-ohjaus: Voimassa olevan Ikäihmisten laa-
tusuosituksen mukaan laadukas hoito ja palvelutoiminta on asiakaslähtöistä ja 
yksilöllistä, mahdollistaa asiakkaan ja hänen omaistensa osallistumisen palvelua 
koskevaan suunnitteluun, päätöksentekoon ja arviointiin (itsemäärääminen). Se 
on myös turvallista ja huomioi ikäihmisen omat voimavarat palvelujen suunnitte-
lussa ja toteutuksessa (STM ja Suomen Kuntaliitto 2008:3). Samoja laadun ominai-
suuksia on mainittu potilaan (L 1992/785) ja sosiaalihuollon asiakkaan (L 200/812) 
asemaa ja oikeuksia määrittävissä laeissa. Ne ovat toimijaa velvoittavia normeja 
eivätkä pelkästään informaatio-ohjauksella annettuja suosituksia tai ohjeita.
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785) määrittää hoidon laadun 
ominaisuuksiksi mm. asiakaslähtöisyyden, itsemääräämisoikeuden sekä potilaan 
oikeuden hyvänlaatuiseen, yksilölliseen hoitoon ja riittävään tietoon. Osallisuutta 
korostava normi, jonka mukaan hoito tulee suunnitella yhteisymmärryksessä po-
tilaan kanssa, mahdollistaa potilaan vaikuttamisen hoitoonsa ja siten itsemäärää-
misen. Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 2000/812) mää-
rittää asiakkaan oikeuden hyvään sosiaalipalveluun ja ihmisarvoa kunnioittavaan 
kohteluun ja korostaa, että asiakkaan yksilölliset tarpeet ja toivomukset on otettava 
huomioon ja muutoinkin kunnioitettava hänen itsemääräämisoikeuttaan. 
Asiakaslähtöisyyttä ja muita asiakkaan oikeuksia korostavat myös ns. hoitota-
kuulaki (L 2004/ 855) ja siihen liittyvä asetus (A 2004/1019), joissa säädetään asiak-
kaan oikeudesta päästä määräajassa hoitoon. Kotihoidon laatua parantaa toteu-
tuessaan myös sosiaalihuoltolakiin (L 1982/710, 40a § lisätty lailla 2006/125) lisätty 
normi, jonka mukaan sosiaalipalvelujen tarvearviointi on tehtävä määräajassa.
Palvelujen laadun normiohjausta sisältyy lisäksi lakiin yksityisten sosiaalipal-
velujen valvonnasta (L 1996/603), joka velvoittaa kunnat valvomaan yksityisten 
sosiaalipalvelujen (ml. kotipalvelut) laatua. Samoin palvelujen laadun normioh-
jausta on laissa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistä (L 2009/569), jonka 
mukaan kunnan ulkopuolisilta palvelun tuottajilta ostettavien palvelujen laadun 
on oltava samaa tasoa kuin kunnallisissa palveluissa. Asiakkaalle annettava pal-
veluseteli lisää myös asiakkaan valinnanvapautta ja itsemääräämistä, jotka ovat 
hyvän laadun ominaisuuksia.
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Palvelujen laatusuositukset ja niiden toimeenpanon kunnissa: Yksinomaan infor-
maatio-ohjusta sisältävä ensimmäinen Ikäihmisten hoidon ja palvelujen laatusuo-
situs (STM ja Suomen Kuntaliitto 2001:4) julkaistiin 2001 ja toinen, voimassa oleva 
2008, nimellä Ikäihmisten palvelujen laatusuositus (STM ja Suomen Kuntaliitto 
2008:3). Suositusten ohjauskohteet ovat laajat (luokka 5 taulukossa 4) ja niiden 
tavoitteena on edistää ikäihmisten hyvinvointia ja terveyttä sekä parantaa palve-
lujen laatua ja vaikuttavuutta.
Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksilla (STM ja Suomen Kuntaliitto 2001:4; 
2008:3) kuntia ohjataan laatimaan oma ikääntymispoliittinen strategia väestön 
ikärakenteen muutokseen varautumiseksi ja sen toimeenpano suositellaan kyt-
kettäväksi kunnan talousarvioon ja –suunnitelmaan. Strategian toteutumista 
neuvotaan seuraamaan säännöllisesti siten, että kunnat keräävät järjestelmällistä 
arviointitietoa suosituksen asettamien tavoitteiden saavuttamisesta. Vuoden 2008 
laatusuosituksessa vanhusneuvostoja kehotetaan osallistumaan kunnan ikään-
tymispoliittisten strategioiden laadintaan. Vanhusneuvostojen todettiin olevan 
tärkeitä vanhuspolitiikan toimijoita (STM 2003:12,16). Valmisteilla olevassa ns. 
vanhuspalvelulaissa on esitys lakisääteisistä vanhusneuvostoista10. Kotihoidon 
ja muiden vanhuspalvelujen laatuun, sisältöön, organisointiin ja laatuun vai-
kuttavaa ohjausta ovat välittäneet myös 1990-luvulla julkaistut STM:n ja Suomen 
Kuntaliiton sosiaali- ja terveyspalvelujen laadunhallinnan nimellä annetut ta-
voitteet, toimenpidesuositukset ja ohjeet. Niistä ensimmäinen, Sosiaali- ja terve-
ydenhuollon laadunhallinta on vuodelta 1995 (STM, Stakes & Suomen Kuntaliitto 
1995) ja toinen vuodelta 1999 (STM, Stakes & Suomen Kuntaliitto 1999).
Työntekijöiden osaaminen palvelujen laadun edellytyksenä: Lakinormien määritte-
lemät työntekijöiden osaaminen, ammattipätevyys ja kelpoisuus ovat hoidon 
laadun rakennetekijöitä (esim. Donabedian 1988) ja siten laadun edellytyksiä. 
Työntekijöiden osaamista määrittävät seuranta-aikana säädetyt seuraavat kolme 
lakia. Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä (L 1994/559) määrää tervey-
denhuollon ammattihenkilöstön ammattipätevyyden ja ammatinharjoittamisen 
valvonnan. Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoisuusvaatimuk-
sista (L 2005/ 272) määrää sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoisuu-
den. Kummatkin lait parantavat kotihoidon ja muiden vanhuspalvelujen laatua 
ja turvallisuutta laadun yhtenä osana. Lisäksi laki yksityisten sosiaalipalvelujen 
valvonnasta (L 1996/ 603) määrittää yksityisten palvelujen vastuuhenkilön am-
mattipätevyyttä ja siten osaamista. Työntekijöiden lääkehoidon osaamista on ke-
hitetty myös informaatio-ohjauksella, jota valtakunnallinen opas lääkehoidon 
toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa sisältää (STM 2005:32).
Työvälineet palvelujen laadun edellytyksinä: Kotihoidon ja muiden vanhuspalvelujen 
laadun edellytyksiä ovat myös lakisääteiset hoito- ja palvelusuunnitelmat. Avedis 
Donabedianin (1988) hoidon laadun mallin mukaan myös ne ovat laadun rakenne-
10 Manner-Suomessa vanhusneuvostoja toimi 276 kunnassa vuonna 2011. Ensimmäiset perustettiin 
1996 (Kunnat.net. 7.3.12).
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tekijöitä. Nämä työvälineet on määrätty kahdessa laissa ja kahdessa asetuksessa 
normiohjauksella laadittavaksi yhdessä asiakkaan ja/tai hänen läheisensä tai edus-
tajansa kanssa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785, muutos 2004/857 
4 a §) määrää, että tutkimusta, hoitoa, lääkinnällistä kuntoutusta koskeva tai muu 
vastaava suunnitelma on tarvittaessa laadittava yhteisymmärryksessä potilaan, 
hänen omaisensa tai läheisensä taikka hänen laillisen edustajansa kanssa. Laki so-
siaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (L 2000/812, 7. §:ssä) määrää, että 
”palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma on laadittava yhteisym-
märryksessä asiakkaan kanssa, sekä 9 ja 10 §:ssä tarkoitetuissa tapauksissa asiak-
kaan ja hänen laillisen edustajansa taikka asiakkaan ja hänen omaisensa tai muun 
läheisensä kanssa”. Asetuksen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (A 
1992/912) mukaan kotona annettavasta palvelusta laaditaan yhdessä palvelun käyt-
täjän kanssa palvelu- ja hoitosuunnitelma. Asetus omaishoidon tuesta (A 1993/318) 
määrää, että omaishoidon sopimukseen liitetään hoidettavan ja hoitajan kanssa 
laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma, jonka tulee sisältää hoitajan antaman hoi-
don lisäksi sen turvaamiseksi välttämättömät muut palvelut sekä niiden määrä ja 
sisältö. Kaikki edellä kuvatut normit määrittävät asiakkaan mukana olon tai osal-
lisuuden joko potilaana, hoidettavana tai palvelun käyttäjänä sekä lisäksi hänen 
läheisensä tai edustajansa. Näin ne mahdollistavat myös asiakkaan vaikuttamisen 
hoidon ja palvelujen suunnitteluun ja siten itsemääräämisen. Niiden toteutuminen 
parantaa asiakaslähtöisyyttä ja samalla hoidon laatua.
Hoito- ja palvelusuunnitelmien laadintaan ja käyttöön on kohdistettu myös 
informaatio-ohjausta työntekijöille ja palveluista vastaaville tarkoitetulla Ikä-
ihmisten hoito- ja palvelusuunnitelmaa koskevalla oppaalla. Siinä opastetaan 
ikäihmisten toimintakyvyn (palvelutarpeen) arviointia hoito- ja palvelusuun-
nitelman säännöllistä tarkistamista varten sosiaalihuollossa (STM 2002:52). 
Apuvälineiden laatusuositus opastaa työntekijöitä ohjaamaan, neuvomaan ja tu-
kemaan asiakkaita apuvälineiden käytössä. Apuvälineet helpottavat asiakkaan 
kotona asumista ja itsenäistä selviytymistä. Näin ne merkitsevät asiakkaalle elä-
män laadun paranemista (STM 2003:7).
4.1.3 Valtionohjauksen integrointityypit ja muutosvoima
Edellä kuvatut sosiaali- ja terveyssektorien ammattilaisten toimintaa määrittävät 
normit ja suositukset ohjaavat heitä yhteistyöhön ja niiden määrittämät hoito- ja 
palvelusuunnitelmat ovat integroivia työvälineitä ja myös edellyttävät palveluja 
antavien toimijoiden yhteistyötä. Näin ne johtavat prosesseilla integrointiin ja ovat 
tällöin hoidon laadun sekä rakenne- että prosessitekijöitä (vrt. Donabedian 1988).
Liitteessä 1 on jäsennetty ja luokiteltu myös integroinnin käsitteistöllä analysoi-
duissa ohjausasiakirjoissa esitettyjä kotihoidon kehittämisen ja muun muutoksen 
kohteita. Kehittämisen tai muun muutoksen kohteet sisälsivät eniten prosesseilla 
integrointia (n = 21, 47% analysoiduista 45 asiakirjasta). Niissä esitettiin sellai-
sia muutoksia, jotka toisivat toteutuessaan kotihoitoon prosesseilla integrointia 
käynnistämällä ja/tai lisäämällä palvelujen yhteen sovittamista (koordinointia) 
ja muuta yhteistyötä. Yksinomaan rakenteilla integrointia oli vain yhdessä asia-
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kirjassa. Viidessä asiakirjassa ehdotettu muutos lisäisi toteutuessaan samassa 
määrin sekä rakenteilla että prosesseilla integrointia. Neljässä asiakirjassa esitet-
ty ohjaus toisi toteutuessaan kotihoitoon lähinnä integroivia työvälineitä ja kah-
deksan ohjausasiakirjan välittämä ohjaus toisi sekä prosesseilla että työvälineillä 
integrointia. Kuuden asiakirjan välittämien linjausten, tavoitteiden ja toimenpi-
desuositusten kohteet olivat sellaiset, ettei niillä olisi toteutuessaankaan kuntien 
kotihoitoon integrointivaikutusta tai sitä on vaikea arvioida etukäteen.
Richard Pieperin (2006, 29-30) integroinnin tyypittelyä soveltamalla valtio-
nohjaukseen sisältyvä integrointi voidaan tulkita vertikaaliseksi ja strategisen 
perspektiivin sisältäväksi tulevaisuus- ja kehittämissuuntautuneeksi, jota suun-
nitelmien, ohjelmien ja kehittämismuistioiden linjaukset, tavoitteet ja ohjelmat 
välittävät. Valtionohjaus on jo määrittelyn perusteella vertikaalista, sillä kuntiin 
kohdistuvana se käynnistää julkishallinnon ohjaushierarkiassa keskushallin-
nosta eli ylhäältä alas (top-down) eteneviä muutosprosesseja kuntiin. Kunnissa 
käynnistyy vuorostaan keskushallinnosta alaspäin suuntautuvat muutospro-
sessit. Kuntatasolla muutosten toteuttamiseen liittyy vaihtelevassa määrin myös 
horisontaalista integrointia eli yhteistyötä ja verkottumista samoilla hierarkian 
tasoilla toimivien kesken. Siten vertikaalinen–horisontaalinen integrointi on ym-
märrettävä tässä yhteydessä ulottuvuudeksi eikä kaksiluokkaiseksi jaotteluksi.
Valtionohjauksen muutosvoima: Arvioin ja tulkitsen valionohjauksen muutosvoi-
maa kotihoidon integroinnin ja muiden muutosten edistäjänä. Esittämiäni lukuja 
on tulkittava niin, että valtionohjauksessa esitetyt kotihoidon muutokset sisäl-
täisivät toteutuessaan mainitut integroinnin tyypit tai muodot. Vaikutuksen eli 
muutosvoiman arvioin neliportaisella asteikolla seuraavasti: laaja, kohtalainen, 
suppea ja ei integrointia tai sitä on vaikea arvioida. 
Laaja integrointia edistävä vaikutus tarkoittaa tässä koko palvelujärjestel-
mään ja/tai palvelurakenteeseen liittyvää. Toteutuessaan se vaikuttaa moniin 
kotihoidon palveluihin ja muodostaa useita yhteyksiä niin sosiaali- ja terveys-
toimen kuin muidenkin hallinnonalojen, eri palveluntuottajien ja sidosryhmien 
työskentelyyn. Kohtalainen vaikutus kohdistuu vaikutuksiltaan edellä mainittu-
ja rajatumpaan toimintaan kotihoidossa, esimerkiksi tiettyihin asiakokonaisuuk-
siin kuten esimerkiksi monitoimijaisuuteen ja siihen liittyviin hoito- ja palvelu-
ketjuihin.  Suppea vaikutus kohdistuu tiettyihin kotihoidon palveluihin kuten 
esimerkiksi apuvälineisiin, omaishoitoon ja kotitalousvähennyksiin siivouspal-
veluja hankittaessa.
Analysoimistani 45 asiakirjasta kahdeksalla olisi laaja, puolella (n = 22, 49%) 
olisi kohtalainen ja yhdeksällä suppea integrointia edistävä muutosvoima kotihoi-
toon. Kuudella ei olisi integroivaa vaikutusta tai sitä on vaikea arvioida etukäteen. 
On myös huomattava, että joillakin ohjaustoimilla voi olla integrointia heikentävä 
vaikutus. Esimerkki integrointia heikentävästä ohjauksesta on valtionosuusuudis-
tusta seurannut vanhuksille kotiin annettavien palvelujen monitoimijaistuminen. 
Heikentävä vaikutus johtuu siitä, että monituottajuus pirstoo saman asiakkaan ko-
tiin tarjottavia palveluja ja lisää yhteensovittamisen eli integroinnin tarvetta.
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Valtionohjauksen sisältämien normien, linjausten, tavoitteiden, suositusten, 
ohjeiden ja muiden uudistusehdotusten integrointivaikutus ja muu muutosvoi-
ma on erilainen. Niiden kyky saada aikaan muutoksia vaihtelee velvoittavasta 
lainsäädännöstä suosituksiin ja oppaisiin. Ohjausmuodoista vaikuttavin muutos-
ten käynnistäjä on lakien ja asetusten välittämä normiohjaus, koska se sisältää si-
tovia määräyksiä, joiden toimeenpanoa seurataan, valvotaan, arvioidaan ja joiden 
noudattamatta jättämisestä sanktioidaan. 
On huomattava, että kyseessä on asiakirjojen sisältämässä ohjauksessa esite-
tyn muutoksen arvioitu ja tulkittu integrointivaikutus sillä ehdolla, että esitetty 
muutos toteutuu. On eri asia toteutuuko ehdotettu uudistus ja parantaako se to-
teutuessaan kotihoidon integrointia ja sen seurauksena kustannus-vaikuttavuut-
ta ja/tai kotihoidon sisältöä ja tätä kautta laatua.
Tiivistäen: Kotihoitoon kohdistunut valtion ohjaus on ollut lähinnä vertikaalista 
integrointia, johon on sisältynyt tulevaisuussuuntautunut strateginen perspek-
tiivi. Yleisin ohjaustyyppi on ollut informaatio-ohjaus, jota yli puolet analysoi-
duista ohjausasiakirjoista välitti kuntiin. Toiseksi yleisintä oli normeilla ohjaus, 
jota oli runsaassa kolmasosassa asiakirjoista. Voimavara- eli määrärahaohjausta 
oli vähiten. Kehittämisen tai muun muutoksen kohteet johtaisivat toteutuessaan 
kuntien kotihoidossa eniten prosesseilla integrointiin ja integrointia edistävän 
vaikutuksen arvioin yleensä kohtalaiseksi.
 Soveltamalla ymmärtävää ja tulkitsevaa otetta selitän edellä kuvatulla val-
tionohjauksella seuraavissa luvuissa tarkasteltavia tutkimuskunnan kotihoidon 
toimintaympäristön sekä sen organisoinnin, sisällön ja laadun muutoksia. 
4.2 KoTIhoIdon ToImInTAympäRISTön muuToKSeT 
TuTKImuSKunnASSA
Tämä alaluku kuvaa tutkimuskunnan kotihoidossa ja sen toimintaympäristös-
sä sekä kuntatason kehittämistyössä seuranta-aikana tapahtuneita muutoksia 
erityisesti integroinnin näkökulmasta (liitetaulukot 1 ja 2). Liitetaulukossa 1 on 
kooste tutkimuskunnan kotihoidon toimintaympäristön ja kotihoidon vastuu-
alueen sisäisistä keskeisistä muutoksista vuosilta 1992–2009. Ne koskevat asiak-
kaita, henkilöstöä, taloutta, organisointia ja palvelujen tuottamista. Aineiston 
näihin tarkasteluihin olen koonnut liitetaulukossa 1 kuvatuista 63 muutoksesta 
ja liitetaulukossa 2 kuvatuista 10 kehittämishankkeesta, joita koskevat tiedot olen 
poiminut tutkimuskunnan julkisista asiakirjoista (liite 3).
Kotihoidon toimintaympäristö käsittää organisatorisen ja taloudellisen toi-
mintaympäristön sekä monitoimijaisen palvelujärjestelmän eli kaikki ne, jotka 
tuottavat palveluja vanhuksille kotiin ja/tai palveluasumiseen. Palvelutarpeen 
kannalta keskeisen toimintaympäristön osan muodostavat tutkimuskunnan yli 
75-vuotiaat ja erityisesti kotihoitoa tarvitsevien ja sitä käyttävien asiakkaiden 
avun, hoidon ja hoivan tarpeet. 
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4.2.1 Kotihoidon organisaatioympäristön muutokset
Tutkimuskunnan kotihoidon organisatorisessa toimintaympäristössä on tapahtu-
nut vuosina 1992–2009 neljä suurta muutosta. Ensimmäinen oli tutkimuksen läh-
tökohtana ollut 1990-luvun alussa käynnistynyt koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa 
integroimaan tarkoitettu laaja organisaatiouudistus, jonka osana kotipalvelu ja 
kotisairaanhoito yhdistettiin. Muutosprosessin alkuvuosien kehitys syksyyn 2001 
asti on analysoitu väitöskirjan ensimmäisessä osajulkaisussa (artikkeli I). Muutos 
liittyi 1980- ja 1990-lukujen vaihteen vapaakunta- ja hallinnonuudistuskokeiluun 
sekä tutkimuskunnan hallinnon kokonaisuudistukseen, joka käsitti kaikki hal-
lintokunnat toimintoineen. Kokonaisuudistuksen suunnittelu käynnistyi 1980- ja 
1990-lukujen vaihteessa viranhaltijatyönä. Kaupunginhallitus asetti lokakuussa 
1991 luottamushenkilöenemmistöisen hallinnonuudistamistoimikunnan jatka-
maan suunnittelua. Toimikunta jätti helmikuussa 1992 mietintönsä (Hallinnon 
uudistamistoimikunnan mietintö 1992). Se sisälsi ehdotuksen uuden organisaa-
tion päälinjoista, joiden mukaisesti kaupunginvaltuusto päätti 24.4.1992 toteuttaa 
kaupungin hallinnon kokonaisuudistuksen ja sen osana sosiaali- ja terveystoimen 
luottamushenkilö- ja viranhaltijaorganisaatioiden yhdistämisen.
Ehdotuksen mukaisesti sosiaali- ja terveyslautakunnat yhdistettiin vuoden 
1993 alussa, jolloin myös yhteinen toimialajohtaja aloitti. Yhdistetyn lautakunnan 
johdolla alkoi yksityiskohtainen uuden organisaation suunnittelu kaupunginhal-
lituksen asettamassa kuudessa työryhmässä. Niistä yksi oli vanhustenhuollon 
työryhmä, jonka esityksen kuvaan myöhemmin tarkastellessani kotihoidon vas-
tuualueen sisäisiä muutoksia.
Muutosprosessi eteni vaiheittain siten, että virasto-organisaatiot ja palvelutoi-
minnot yhdistettiin vuosien 1994-1995 aikana (Sinkkonen & Niemelä 1998, 5-6; 
Taskinen,Sinkkonen & Kinnunen 1998, 16). Yhdistämisen yhteydessä useimmat 
sosiaali- ja terveydenhuollon avopalvelut alueellistettiin perustamalla neljä alue-
organisaatiota, jotka aloittivat toimintansa 1.4.1994. Tässä muutosprosessin toi-
sessa vaiheessa sosiaalitoimeen kuulunut kotipalvelu ja terveystoimeen kuulu-
nut kotisairaanhoito yhdistettiin kotihoidoksi ja eriytettiin muiden avopalvelujen 
tavoin neljälle alueelle aluejohtajien alaisuuteen. Sosiaalitoimen vanhainkodit ja 
terveystoimen laitoshoito eli terveyskeskusten sairaalahoito yhdistettiin laitos-
hoidon osastoksi, joka toimi keskitetysti koko kaupungin alueella ja jonka johtaja 
aloitti toimintansa 1.5.1994. (Sinkkonen & Niemelä 1998, 5-6; artikkeli I.)
Yhdistämisiä on yleensä perusteltu palvelujen laadun parantamisen lisäksi 
toiminnan tehostamisella ja sen tuomilla kustannussäästöillä (Sinkkonen 1993, 
15, 21). Esimerkiksi tutkimuskunnan hallinnonuudistustyöryhmä perusteli so-
siaali- ja terveystoimen yhdistämistä ”toimintojen päällekkäisyyksien poista-
misella, jolla päästään huomattaviin taloudellisiin ja organisatorisiin etuihin” 
(Hallinnon uudistamistoimikunta 1992, 7). 
Alueorganisaatiot herättivät vastustusta erityisesti terveydenhuollon ammat-
tilaisten keskuudessa (Taskinen, Sinkkonen & Kinnunen 1998, 18-19; Taskinen 
2005, 126). Alueorganisaatiot todettiin epäonnistuneiksi muun muassa siksi, että 
maantieteelliset rajat estivät voimavarojen ylialueellisen joustavan käytön. Ne jäi-
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vätkin lyhytaikaisiksi ja lakkautettiin vain neljä vuotta perustamisensa jälkeen 
1.4.1998. Tilalle perustettu tehtäväpohjainen organisaatio kolmannessa muutos-
vaiheessa oli osittain paluuta sektoriorganisaatioon, sillä uuteen organisaatioon 
perustettiin kotihoidon vastuualueen lisäksi seitsemän muuta vastaavanlaisessa 
organisaatioasemassa olevaa tehtäväpohjaista vastuualuetta: päivähoito, avo-
hoito, sosiaalityö, hammashuolto, psykososiaalinen työ, laitoshoito ja hallinto. 
Kullekin vastuualueelle nimettiin oma johtaja yhteisen sosiaali- ja terveysjohta-
jan alaisuuteen. Palvelujen alueellistamisesta ei luovuttu kuitenkaan kokonaan, 
sillä aluejako tuotiin esimerkiksi kotihoidon vastuualueen sisälle perustamalla 
sinne kolme aluepohjaista tulosyksikköä (artikkelin I taulukko 2).
Vuonna 2009 kotihoidon organisaatioympäristöä muutettiin jälleen. Tässä 
neljännessä muutosvaiheessa toiminnassa olevat alkuaan kahdeksan sosiaali- ja 
terveystoimen vastuualuetta supistettiin koti- ja laitoshoidon, terveyspalvelujen 
ja sosiaalipalvelujen vastuualueisiin sekä erikoissairaanhoidon ja toimeentulo-
turvan tulosalueisiin. Vuoden 2009 alusta lähtien terveyspalvelujen vastuualue 
ryhtyi vastaamaan myös Tuusniemen terveyskeskustoiminnasta (Kuopion kau-
pungin sosiaali- ja terveyspalvelut, toimintakertomus 2009, 1-2). 
Kotihoidon organisaatioympäristössä seurantatutkimuksen jälkeen viimeisin 
muutos oli vuonna 2011, jolloin vasta vuonna 2009 uudistettu sosiaali- ja terveys-
palvelujen organisaatiorakenne muuttui koko kaupunkia koskevassa palvelualu-
eiden uudistuksessa. Siinä kaupunkiin perustettiin kuusi palvelualuetta käsittävä 
organisaatiorakenne tavoitteena asiakasnäkökulman entistä selkeämpi korosta-
minen palvelutarjonnassa. Uudet palvelualueet ovat hyvinvoinnin edistämisen, 
kasvun ja oppimisen, kaupunkiympäristön, perusturvan, terveydenhuollon sekä 
vetovoimaisuuden palvelualueet (www. kuopio.fi). Kotihoidon toimintaympäris-
töön on vaikuttanut myös Kuopion ja Karttulan vuodenvaihteessa 2010-2011 to-
teutettu kuntaliitos.
Organisaatiomuutoksen tyyppeinä edellä mainitut kotihoidon organisaatio-
ympäristön muutokset ovat olleet suunniteltuja ja kotihoidon vastuualueen ul-
kopuolelta aloitettuja ja ohjattuja. Nämä rakenteilla integroinnit ovat johtaneet 
prosesseilla integrointiin toimijoiden yhteistyön, tiedonvaihdon ja toimintojen 
yhteensovittamisen eli koordinoinnin muodoissa. Yhdistäminen on johtanut 
myös toimitilojen yhteiskäyttöön, mikä sinällään on toimintoja integroiva tekijä, 
samoin kuin yhteiset tietojärjestelmät.
4.2.2 Kotihoidon taloudellisen toimintaympäristön muutoksia
Tarkastelen kotihoidon taloudellisen ympäristön muutoksia vain siitä näkökul-
masta kuinka ne ovat vaikuttaneet kotihoidon palvelutarjontaan, asiakkaiden hoi-
toon pääsyyn sekä kotihoidon sisältöön ja laatuun. Monien muiden kuntien tavoin 
myös tutkimuskunnan talouteen liittyvä keskeinen ongelma on ollut kustannusten 
jatkuvan kasvun, kroonisesti tiukan kuntatalouden sekä palvelujen tarpeen, ky-
synnän ja tarjonnan epätasapaino. Tätä epätasapainoa tutkimuskunnan kaupun-
ginvaltuusto ja operatiivinen johto ovat pyrkineet ratkaisemaan 1990-luvun loppu-
puolelta lähtien muun muassa alla kuvatuilla tavoilla (liitetaulukko 1). 
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Yksi keino on ollut oman palvelutarjonnan supistaminen tiukentamalla sään-
nöllisen kotihoidon palvelujen piiriin pääsyn kriteerejä. Vuonna 1999 pelkästään 
siivous- ja asiointipalveluja tarvitsevia alettiin ohjata muille palveluntuottajille 
ns. kauppakassikokeilun jälkeen ja ohjausta on jatkettu systemaattisesti vuodesta 
2000 alkaen. Vuonna 2003 palvelutarjontaa ryhdyttiin rajaamaan siten, että koti-
hoito kohdennettiin ensisijassa osa- tai ympärivuorokautista hoitoa tarvitseville 
asiakkaille, joilla ei ollut mahdollisuuksia selviytyä päivittäisistä toiminnoista 
itsenäisesti, omaisten tai muiden palvelujärjestelmien avulla ja joiden hoito- ja 
huolenpito vaati erityistä ammattitaitoa. (Sosiaali- ja terveyspalvelut, toimin-
takertomus 2003, 17.) Näiden muutosten seurauksena säännöllisen kotihoidon 
piiriin kuuluvien asiakaskohtaisen avun, hoidon ja hoivan tarve on kasvanut ja 
asiakkaat ovat aiempaa enemmän huolenpitoa ja sairaanhoitoa tarvitsevia (tau-
lukko 6). Vähemmän apua ja hoitoa tarvitsevien  asiakkaiden ohjaaminen muille 
palveluntuottajille on osaltaan edistänyt kotihoidon palvelujärjestelmän monitoi-
mijaistumista, kuten myöhemmin raportoitavat tulokset osoittavat.
Kiristyvän kuntatalouden sekä palvelujen tarpeen ja kysynnän aiheuttaman 
kustannusten kasvun epätasapainon muita hallintapyrkimyksiä ovat olleet val-
tuuston asettamat budjettiraamit säästövaateineen ja henkilöstön supistukset. 
Esimerkiksi syksyllä 1998 kaupunginvaltuusto asetti säästövaateen, jonka mu-
kaan vuoden 1999–2001 käyttötalousmenot on pidettävä vuoden 1998 tasolla. 
Tämä merkitsi taloudellisten voimavarojen supistumista, sillä henkilöresurssien 
tarve kasvoi aiempaa raskashoitoisempien asiakkaiden vuoksi. Vuonna 2009 val-
tuusto asetti talouden tasapainottamiseksi budjettiraamina sosiaali- ja terveys-
toimelle 7–8 M€:n säästövaateen. (Sosiaali- ja terveyspalvelut, toimintakertomus 
2009, 1.)
Asiakkaiden hoidon tarpeen ja kysynnän kasvun, palvelutarjonnan ja henki-
löstön supistusten ja budjettisäästöjen vaikutukset näkyvät myös työntekijä- ja 
asiakasmäärien suhdetta kuvaavassa luvussa, joka vuonna 1994 oli 0.23 työnte-
kijää asiakasta kohden, mutta vuonna 2009 vain 0.12. Henkilöstöä on supistettu 
muun muassa vuonna 1999 lakkauttamalla kotihoidosta 37 määräaikaista tehtä-
vää. Liitetaulukossa 1 kuvatuissa muutoksissa henkilöstöä on myös lisätty kotihoi-
toon esimerkiksi vuosina 1995–2002 yhteensä 10 vakanssia. Kokonaisuudessaan 
kotihoidon välittömässä asiakastyössä olevasta henkilöstöstä on vähentynyt 24 
vakanssia vuosina 1994–2009. Vuonna 2009 heikon kuntatalouden ongelmia rat-
kaistiin lomauttamalla 158 työntekijää kotihoidosta 31.8.–23.11. välisenä aikana 
siten, että työntekijäkohtaisten lomautusten kesto vaihteli kahdesta  neljääntois-
ta vuorokauteen. Lomautukset oli alun perin suunniteltu vuoden loppuun asti, 
mutta ne peruttiin 21.11.2009 alkaen, koska työntekijöitä tarvittiin hoitamaan 
H1N1-pandemian lisäämää hoidon ja palvelun tarvetta. Henkilöstön lomautus-
uhan vuoksi kotihoitoon pääsyn kriteerejä tiukennettiin 1.5. 2009 lähtien eikä uu-
sia asiakkaita pystytty ottamaan säännöllisen kotihoidon palvelujen piiriin, vaan 
heidät ohjattiin muille palveluntuottajille. Asiakaskunta väheni vuoden aikana 
noin 70 asiakkaalla. (Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut, toiminta-
kertomus 2009, 15.)
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Henkilöstön riittämättömyyden aiheuttamia ongelmia on pyritty ratkaisemaan 
myös arvioimalla tarkasti asiakkaiden palvelutarve ja sijoittamalla työntekijöitä eri 
vastuualueille niissä tarvittavan osaamisen edellyttämällä tavalla. Vuonna 2001 
lapsiperhetyö ja sitä toteuttavat 24 työntekijää siirrettiin asiakkaineen sosiaalityön 
vastuualueelle. Psykososiaalisen työn vastuualueelle siirrettiin vuonna 2001 kehi-
tysvammaisten omaishoito ja siihen liittyen omaishoidon määrärahasta 1 Mmk. 
Vuonna 2003 siirrettiin viisi työntekijää psykososiaalisen työn vastuualueelle vaa-
tivaan päihde- ja mielenterveysongelmista kärsivien kotihoitoon, johon myös siir-
rettiin alle 65-vuotiaita asiakkaita. (Sosiaali- ja terveyspalvelut, toimintakertomus 
2003, 17-18.) Omaa puuttuvaa toimintaa on täydennetty ostopalveluilla yksityisiltä 
hoivayrittäjiltä ja talouden tasapainottamiskeinoina on ollut myös kotihoidon pal-
velujen ulkoistaminen, kuten seuraavasta luvusta ilmenee.
4.2.3 Kotihoidon palvelujärjestelmän muutokset: uusi julkisjohtami-
nen (npm)
Kireän kuntatalouden ja kasvavien palvelutarpeiden epätasapainoon tutkimus-
kunnassa on etsitty myös ratkaisua soveltamalla uuden julkisjohtamisen (New 
Public Management) oppeja (artikkeli I). Markkinamekanismien keskeinen sovel-
lutus tässä yhteydessä on ollut lähinnä yksityisten palveluntuottajien kilpailutta-
minen ja sen pohjalta palveluntuottajien kanssa tehdyt osto- ja puitesopimukset 
sekä asiakaskohtaiset maksusitoumukset kuten taulukossa 5 esitetty tiivistelmä 
osoittaa.
Näiden markkinamekanismien sovellutuksiin viitataan nykyisin usein epä-
määräisellä, heikosti määritellyllä ja epäyhtenäisesti käytetyllä termillä ”ulkois-
taminen”. Syvän talouslaman alkuvaiheessa säädetty vuoden 1992 suunnitte-
lu- ja valtionosuuslaki mahdollisti markkinamekanismin sovellutukset. Lakiin 
on tehty myöhemmin useita muutoksia ja sen mukaan kunnalla on kotihoidon 
kuten monien muidenkin hyvinvointipalvelujen järjestämisvastuu muttei tuot-
tamisvastuuta. Kunta voi siten järjestää palvelut haluamallaan tavalla. Kuntien 
vapaus on kasvattanut yksityisen sektorin palveluntuottajia ja lisännyt samalla 
palvelujärjestelmään monitoimijuutta.
Kuopion ikäihmisten palvelujen kehittämissuunnitelmassa vuosille 1997–2005 
tarkasteltiin yksityisten palvelujen suhdetta kunnan vanhuspalveluihin. Tuolloin 
toimenpide-ehdotuksina oli selkeyttää työnjakoa, lisätä yhteistyön muotoja ja 
luoda toimintamallit tilanteisiin, joissa yksityistä palvelua ostetaan. Myös pal-
velusetelin käyttömahdollisuuksien selvittäminen vanhuspalveluissa oli esillä. 
Tutkimuskunnan vanhusten kotihoidossa kunnan ulkopuolisia palveluntuotta-
jia ovat olleet lähinnä yksityiset hoivayrittäjät. Edellä kuvatuista kolmestatoista 
tapauksesta, jossa markkinamekanismeja on sovellettu, vain kaksi ostopalvelu-
sopimusta oli tehty kolmannen sektorin toimijan kanssa ja molemmat vuonna 
1997 (ks. taulukko 5). Taulukko 5 ei kuitenkaan kata kaikkia tutkimuskunnan 
ostopalveluja, kuten esimerkiksi Kuopion Vanhustenkotiyhdistys ry:n ja Kuopion 
Invalidiliiton Tiihottarentien Inva-talon kanssa tehtyjä päiväkeskustoiminnan 
ostopalveluja tai ISS:n siivouspalveluja.
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Taulukko 5: Uuden julkisjohtamisen (NPM) oppien soveltaminen tutkimuskunnassa 1997–
2009 eli palvelujen ulkoistaminen yksityiselle ja kolmannelle sektorille. 
ostopalvelu- ja puitesopimukset, maksusitoumukset ja 
muut yksityisen sektorin kasvua edistävät toimenpiteet
Sektori, jonka 
kanssa sopimus tai 
vastaava on tehty
1. Ostopalvelusopimus kuntouttavasta kotihoidosta muistihäiri-
öisille Kuopion Kotihoitoyhdistyksen kanssa
3. sektori
2. Ostopalvelusopimus turvapuhelinpalvelusta SPR:n kanssa 3. sektori
3. Asiakaskohtaisia maksusitoumuksia 67 kilpailuttamalla ja osin 
suoraan yksityisiin hoitokoteihin
Yksityinen 
4. Ostopalveluina kilpailuttamalla yksityisiltä palveluntuottajilta 
ateriakuljetukset asiakkaan kotiin (ei eteläisellä ja pohjoisella 
maaseutualueilla, jotka eivät kuulu tutkimukseen)
Yksityinen
5. Päivittäistavaraostojen kotiinkuljetuskokeilu 60 asiakkaalla, 
jonka jälkeen kauppa-asioinnista alettiin luopua ja sitä tarvit-
sevat ohjattiin muille palveluntuottajille.
”Muu palveluntuotta-
ja asiakkaan valinnan 
mukaan”





7. Puitesopimukset kilpailuttamalla yksityisille palveluntuotta-
jille: turvapuhelinpalvelut, siivous, ateriakuljetukset, ilta- ja 
yöpartio, kokonaisvaltainen1 ja tilapäinen2 kotihoito vuosille 
2000-2002.
Yksityinen
8. Asiakaskohtaisia maksusitoumuksia 70 kilpailuttamalla ja 
osin suoraan yksityisiin hoitokoteihin
Yksityinen 
9. Asiakaskohtaisia maksusitoumuksia 101 kilpailuttamalla ja 
osin suoraan yksityisiin hoitokoteihin
Yksityinen
10. Puitesopimukset kilpailuttamalla yksityisille palveluntuotta-
jille turvapuhelinpalvelut, siivous, ateriakuljetukset, ilta- ja 
yöpartio, kokonaisvaltainen ja tilapäinen kotihoito vv 2003-
2005
Yksityinen
11. Puitesopimukset yksityisille palveluntuottajille kilpailutta-
malla turvapuhelin, siivous, ateriakuljetukset, ilta- ja yöpar-
tio, kokonaisvaltainen ja tilapäinen kotihoito vv. 2006-2009 
ja 1 optiovuotta.
Yksityinen
12. Puitesopimukset kilpailuttamalla tehostettuun asumispalve-
luun vv. 2006-2008 ja 2 optiovuotta.
Yksityinen
13. Ostopalvelusopimuksia kilpailuttamalla 55 paikkaa tehostet-
tuun asumispalveluun vv. 2009-2016.
Yksityinen
Yhteensä 13, joista ostopalvelusopimuksia 4, puitesopimuksia 4, 
asiakaskohtaisia maksusitoumuksia 3 ja yksi palvelusetelikokei-




1 Kokonaisvaltainen hoito: kaikki tarvittavat hoito- ja hoivapalvelut hankitaan asiakkaalle samalta yrittäjältä 
(esimerkiksi Valtiokonttorin korvaamat sotainvalidien hoito- ja hoivapalvelut).
2 Tilapäinen kotihoito: ostetaan tietty tuntimäärä esim. korvaamaan sairauspoissaoloja.
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Vuosina 1997–2009 tässä kuvatuista 13 ulkoistamistapauksesta neljä oli ostopal-
velusopimusta, neljä puitesopimusta, kolme asiakaskohtaisia maksusitoumuksia 
yksityisiin hoitokoteihin ja yksi palvelusetelikokeilu. Kuntaliiton Savon Sanomien 
pyynnöstä tekemän vertailun mukaan ”Kymmenestä suurimmasta kaupungista 
Kuopio on ulkoistanut eniten vanhusten, kehitysvammaisten, erityisryhmien ja 
pitkäaikaishoidettavien palveluja” (Savon Sanomat 5.9.2011).
Ulkoistamisen myötä yksityinen sektori on kasvanut. Sen seurauksena pal-
veluntuottajat ovat monitoimijaistuneet, mikä pirstoo samankin asiakkaan pal-
velut ja synnyttää siten tarvetta sovittaa yhteen eri palveluntuottajien palvelut. 
Kotihoidon integrointitarpeen kasvun kannalta kotihoidon tuottajarakenteen 
monitoimijaistuminen hoivayritysten kasvun myötä on tärkeä muutos. 
4.2.4 Kotihoidon asiakaskunnan muutokset
Toimintaympäristön keskeiset muutokset kotihoidon palvelutarpeen ja sisällön 
kannalta liittyvät tutkimuskunnan väestön ikärakenteen ja kotihoidon asiakas-
kunnan muutoksiin. Yli 75-vuotiaiden osuus tutkimuskunnan väestöstä on kas-
vanut huomattavasti seuranta-aikana, 4.8 prosentista 7.2 prosenttiin (taulukko 6). 
Osuus alitti maan keskiarvon, sillä vuoden 2009 lopussa Suomen koko väestössä 
oli 75 vuotta täyttäneitä 8 prosenttia11.
Taulukon 6 luvut osoittavat yli 75-vuotiaiden kotihoidon asiakkaiden määrän 
kasvaneen tutkimuskunnan väestön yli 75-vuotiaiden määrän kasvun myötä. 
Sen sijaan palvelujen kattavuus tutkimuskunnan yli 75-vuotiaista kotihoidon asi-
akkaista oli lähes sama lähtötilanteessa ja viimeisessä seurannassa (26 % vuon-
na 1994 ja 27 % vuonna 2009). Asiakaskuntaa kuvaavat viiteen osatutkimukseen 
vuosina 1994–2009 osallistuneet, joista valtaosa oli yksin asuvia naisleskiä. Miesten 
osuus oli kuitenkin kasvanut lähtötilanteen 12 %:sta 24 %:iin vuonna 2009. Vuosina 
1994–2003 tutkimukseen osallistui 6–7 yli 90-vuotiasta ja vuonna 2009 heitä oli 
11, joista vanhin oli 100-vuotias. Asiakkaista kolme oli vuonna 2009 osallistunut 
vuoden 2003 tutkimukseen, mutta muutoin vuosien 2000–2009 seurantakertoina 
kaikki asiakkaat olivat vaihtuneet. Ensimmäisessä seurannassa vuonna 1997 oli 
osa sellaisia, jotka olivat olleet haastattelussa myös lähtötilanteessa. (Rissanen ym. 
1999, 79.)  Omaisten ilmoitusten mukaan asiakkaat olivat vuosina 2000-2009 olleet 
säännöllisen kotihoidon piirissä keskimäärin neljä vuotta.
Asiakkaiden ikärakenne oli pysynyt lähes samana, mitä osoittaa keski-iän 
pieni vaihteluväli, 80–82 vuotta. Kaikkina vuosina tutkimuksiin osallistuneista 
asiakkaista lähes 80 % tarvitsi kotihoitoa sairauden vuoksi. Liikkumisvaikeuksia 
oli runsaalla 40 prosentilla, paitsi 1997 niitä oli vähemmän. Kuulo-, näkö- ja eri-
tyisesti muistamattomuusongelmat olivat kasvaneet alkuvuosista huomattavasti, 
vuosien 2003 ja 2009 tutkimuksiin osallistuneilla näitä ongelmia oli jo joka vii-
dennellä. Sen sijaan turvattomuuden ja yksinäisyyden tunne ja itse raportoidut 
sairaudet olivat viimeisinä seurantavuosina vähentyneet (taulukko 6; artikkelin 
IV taulukko 2). 
11 Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2005-2010.
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Asiakkaiden itse arvioima terveydentila12 on pysynyt kohtalaisen samanlai-
sena tutkimusjakson aikana. Koettua terveydentilaa tarkasteltiin tutkimusvuo-
sina jakamalla asiakkaat kolmeen ikäryhmään (1) 65–74 v, (2) 75–84 v ja (3) 85 v. 
ja vanhemmat. Vuonna 1994 koettu terveydentila heikkeni siirryttäessä nuo-
rimmasta vanhimpaan ikäryhmään, mutta vuonna 2009 tilanne olikin käänty-
nyt päinvastaiseksi: iäkkäimpien terveydentila oli paras ja nuorimpien heikoin. 
Erityisesti nuorimmassa eli 65–74-vuotiaiden ryhmässä heillä oli kolmesta ikä-
ryhmästä heikoin terveys viimeisessä seurannassa. Tätä selittää ainakin osittain 
se, että 2000-luvun alkupuolelta lähtien tutkimuskunnassa säännöllinen kotihoi-
to on kohdennettu pääosin yli 75-vuotiaille ja siten kotihoidon piirissä olevilla 
alle 75-vuotiailla asiakkailla on palvelun tarvetta erityisen heikon terveydenti-
lan vuoksi. Samansuuntainen tulos oli Marja Vaaraman (2006, 57) Espoon koti-
hoidon tutkimuksessa, jossa 65–74-vuotiaat olivat huonompikuntoisempia kuin 
75–84-vuotiaat. Samoin siellä arveltiin yhdeksi selitykseksi sitä, että vain huo-
nokuntoiset nuoremmat pääsevät säännöllisen hoidon piiriin. Merja Tepposen 
(2009, 145) tutkimuksessa yli 85-vuotiaat kotihoidon asiakkaat pitivät samoin ter-
veyttään parempana kuin heitä nuoremmat 75–84-vuotiaat.
12 Tässä tutkimuksessa ei ole tarkasteltu kotihoidon yhteyksiä asiakkaiden toimintakykyyn, hyvinvoin-
tiin tai elämisen laatuun. Tietoja on koottu yksinomaan asiakkaiden kokemasta terveydentilasta. Syyt 
rajaukseen ovat tutkimusekonomiset ja käytännölliset. Tutkimus on rajattava ajan ja muiden resurssien 
suhteen hallittavaksi. Seurantatutkimuksen alkaessa ei ollut käytettävissä esimerkiksi Rava-mittarilla 
tutkimuskunnassa vuodesta 1998 lähtien säännöllisin väliajoin koottuja tietoja asiakkaiden toiminta-
kyvystä. 
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4 065 4 081 4 796 5 383 6 850 + 2 785
%-osuus 4.8 5.1 5.5 6.2 7.2 +2.4
Yli 75-vuotiaita kotihoi-
don asiakkaita
1 052a 966a 1 422a 1 632a 1 647a,b +595
%-osuus (palvelujen 
kattavuus)
26 22 30 31 27 +1
Kotikäyntejä yli 
75-vuotiaiden luo
- - 311 620 332 761 314 327 +2 707
(2000-2009)
Seurantatutkimuksiin osallistuneiden asiakkaiden ominaisuuksia
Ikä: keskiarvo ja 
keskihajonta
80±9 81±6 81±7 82±6 82±6 +2
Naisia % 88 78 85 81 76 -12
Yksin asuvia 84 79 92 85 86 +2
Asiakkaiden itse arvioi-
ma terveys: keskiarvo 
ja keskihajonta (huono 
= 1, hyvä = 5)
3.4±1.0 3.5±0.8 3.5±0.9 3.4±1.0 3.1± 0.9 -0.3
Liikkumisen vaikeuksia, 
%
53 26 44 57 41 -12
Kuulo- ja 
näköongelmia, %
14 11 6 22 21 +7
Muistiongelmia, % 8 6 10 22 21 +13
Yksinäisyyden tunnetta, 
%
20 5 12 20 8 -12
Turvattomuuden 
tunnetta, %




5 2 4 22 7 +2
Itse raportoitu sairaus, 
%
89 88 75 80 70 -19
Asiakkaiden ilmaisema 
avuntarve, %
 - klo 16 jälkeen 9 4 37 41 56 +47
 - klo 16–21 13 6 40 40 55 +42
 - klo 21 jälkeen 5 9 8 9 19 +14
a Ei sisällä Riistaveden tietoja, koska maaseutualueet jätettiin tutkimuksen ulkopuolelle. 
b Ei sisällä Vehmer salmen tietoja, kuntaliitos Kuopioon vuonna 2005.
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Palvelutarpeen kasvua osoittaa se, että vuonna 1994 asiakkaista 13 % tarvitsi 
tai koki tarvitsevansa palveluja klo 16–21:n välillä, mutta vuonna 2009 jo 55 %. 
Samoin yöaikaista palvelua tarvitsevien osuus oli kasvanut lähtötilanteen 5 %:sta 
19 %:iin viimeisessä seurannassa. Muutokset ilmentävät ehkä myös palvelutar-
jonnan paranemista eivätkä yksin asiakkaiden palvelutarpeen kasvua.
Yksi syy asiakaskohtaiseen avun, hoivan ja hoidon tarpeen kasvuun on aiem-
min kuvattu säännölliseen kotihoitoon ottokriteerien tiukentaminen. Kuten ai-
emmin todettiin, vuodesta 2003 lähtien tutkimuskunnan kotihoito ryhdyttiin asi-
akkaan voimavaralähtöisyyden pohjalta kohdentamaan niille asiakkaille, jotka 
eivät toimintakykynsä vuoksi selviytyneet itsenäisesti arkielämän toiminnoissa, 
joilla ei ollut mahdollisuutta läheisten tai muiden tahojen antamaan apuun ja 
joiden hoito ja huolenpito vaati erityistä ammattitaitoa. Asiakkaiden avuntarve 
oli säännöllisesti päivittäistä tai viikoittaista hoivaa, huolenpitoa ja /tai sairaan-
hoitoa. (Kuopion Ikäimmeisten strategia 2003–2012, liite 3.) Näiden muutosten 
seurauksena kotihoidon asiakkaat ovat aiempaa enemmän hoivaa ja hoitoa tar-
vitsevia. 
Tiivistäen: Kotihoidon organisaatioympäristössä muutokset ovat olleet suun-
niteltuja, ulkopuolelta aloitettuja ja ohjattuja. Rakenteilla integroinnit ovat johta-
neet prosesseilla integrointiin toimijoiden yhteistyön, tiedonvaihdon ja toimin-
tojen yhteensovittamisen eli koordinoinnin muodoissa. Kireän kuntatalouden 
ohjaamana palveluja on kohdennettu eniten tarvitseville, joka on johtanut asia-
kaskunnan muutoksiin. Henkilöstömäärän riittämättömyyttä ja oman palvelutoi-
minnan puuttumista on täydennetty ostopalveluilla yksityisiltä hoivayrittäjiltä ja 
kotihoitoon on muodostunut monitoimijamalli.
4.3 KoTIhoIdon vASTuuAlueen SISäISeT muuToKSeT
Tämä alaluku kuvaa tutkimuskunnan kotihoidon vastuualueen sisällä seuran-
ta-aikana tapahtuneita keskeisiä organisaatiorakenteen ja osien sekä palvelura-
kenteen ja kotihoidon sisällön muutoksia. Erityisesti tarkastellaan muutoksissa 
integroivia toimenpiteitä ja kuinka liitetaulukossa 2 kuvatut kehittämishankkeet 
ovat olleet niiden muutosten käynnistäjiä ja vauhdittajia.
4.3.1 Kotihoidon vastuualueen sisäiset organisaatiomuutokset 
Huhtikuussa 1992 tekemässään sosiaali- ja terveydenhuollon uudelleen organi-
sointipäätöksessä tutkimuskunnan kaupunginvaltuusto hyväksyi kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon yhdistämisen kotihoidoksi. Tämä toteutui kaupunginhalli-
tuksen keväällä 1993 asettaman vanhustenhuollon työryhmän ehdotuksen mu-
kaisesti. Kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistettiin kotihoidon tehtäväalueeksi 
keväällä 1994 laajassa organisaatiouudistuksessa ja hajautettiin neljään alueor-
ganisaatioon aluejohtajien alaisuuteen. Samalla terveyskeskuksen sairaaloiden 
ja vanhainkotien antama hoito yhdistettiin laitoshoito-toiminnaksi ja kotihoidon 
työpanosta päätettiin lisätä ilta- ja yöajaksi.
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Taulukossa 7 oleva kooste osoittaa, että kotihoidon vastuualueella on tehty 
vuosina 1994–2009 yhteensä 12 organisaatiorakenteen tai sen osan muutosta. 
Yhtä lukuun ottamatta nämä rakenteelliset integroinnit ovat sisältäneet vastuu-
alueen laajenemisen ja/tai vastuualueen tulosyksikköjen kasvun ja kahdessa 
tapauksessa tulosyksikköjen lukumäärän vähenemisen yhden lakkauttamisen 
vuoksi ja toisessa tulosyksikköjen lukumäärän supistuessa.
Suurimmat vastuualueen sisäisen organisaation muutokset ovat tapahtuneet 
kotihoidon organisaatioympäristön muutosten yhteydessä. Laajassa vuoden 1994 
uudistuksessa kotipalvelu ja kotisairaanhoito integroitiin yhdistämällä ja vuoden 
1998 uudistuksessa kotihoidosta perustettiin oma vastuualue, joka sai samanar-
voisen aseman sosiaali- ja terveysviraston organisaatiossa kuin samaan aikaan 
perustetut seitsemän muuta vastuualueetta. Vuonna 1998 kotihoidon vastuualu-
een perustettiin kolme alueellista tulosyksikköä: Eteläisen, Keskisen ja Pohjoisen 
tulosyksiköt.
Vuonna 2001 kotihoitoon liitettiin laitoshoidon vastuualueelta isot palvelu-
keskukset (entiset vanhainkodit) ja kotihoito nimettiin kotihoidon ja vanhustyön 
vastuualueeksi. Laitoshoito nimettiin sairaalahoidon vastuualueeksi. Tämän 
muutoksen jälkeen kotihoito alettiin nähdä entistä enemmän vanhustenhuol-
tona. Vuonna 2007 kotihoidon ja vanhustyön sekä sairaalahoidon vastuualueet 
yhdistettiin ja nimettiin koti- ja laitoshoidon vastuualueeksi. Samassa yhteydessä 
vastuualueelle perustettiin kaksi uutta tulosyksikköä: Harjulan (jossa oli akuutti-
osastot, poliklinikka ja röntgenyksikkö) ja Valkeisen (jossa oli Valkeisen, Kivelän 
ja Kevättömän pitkäaikaissairaanhoidon osastot) tulosyksiköt. Yhdistämisen tar-
koituksena oli koko vanhuspalveluprosessin sujuvuuden lisääminen ja sen myö-
tä kustannusten parempi hallinta.
Vuoden 2009 kotihoidon organisaatioympäristön muutoksessa koti- ja laitos-
hoidon vastuualueelta lakkautettiin kahdeksan tulosyksikköä ja niiden tilalle pe-
rustettiin kolme: asumispalvelujen, kotona asumista tukevien palvelujen ja sai-
raalahoidon tulosyksiköt. Tulosyksikköjen määrä supistui kahdeksasta kolmeen 
ja niiden laajuus kasvoi, mutta koti- ja laitoshoidon vastuualueen tehtävät eivät 
supistuneet.
Edellä mainittujen muutosten yhteydessä kotihoidon tehtäväalueen nimi on 
muutettu vuosina 1994–2009 neljä kertaa: vuoden 1994 kotipalvelun ja kotisai-
raanhoidon yhdistämisessä tehtäväalue nimettiin kotihoidoksi, kevään 1998 or-
ganisaatiouudistuksessa kotihoidon vastuualueeksi, vuonna 2001 kotihoidon ja 
vanhustyön vastuualueeksi ja vuonna 2007 koti- ja laitoshoidon vastuualueeksi. 
Tutkimusajanjakson jälkeen kotihoidon organisaatioympäristön muutokset 
ovat jatkuneet vuonna 2011 kuten aiemmin on todettu. Tällöin kotihoidon yk-
sikkö nimettiin kotihoidon sekä päivä- ja työtoiminnan palveluyksiköksi, joka 
sijoitettiin perusturvan palvelualueen vammais- ja vanhuspalvelujen palveluko-
konaisuuteen. Perusturvan palvelualueen muut kaksi palvelukokonaisuutta ovat 
aikuissosiaalityö ja lapsiperhepalvelut. (www.kuopio.fi.)
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Taulukko 7: Kotihoidon vastuualueen organisaation sisäiset muutokset vuosina 1994-2009.
organisaatiorakenteen muutoksen tyyppi
vuosi Tulosyksikköjen 
määrä ja muita 
muutoksia 
1) 1994 Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tehtäväalueet 
yhdistettiin kotihoidoksi. Nimi: Kotihoito.
1994 Tulosyksikköjä 0
2) Perustettiin uusi KH:n vastuualue ja siihen 3 tulosyk-
sikköä: Eteläisen, Keskisen ja Pohjoisen tulosyksiköt. 
Nimi: Kotihoidon vastuualue.
1998 Tulosyksikköjä 3
3) Alavan vanhainkoti lakkautettiin, asiakkaat 
ja osa henkilöstöstä siirrettiin Puijonlaakson 
palvelukeskuksen Iltarusko-ryhmäkotiin ja 
Vanhustenkotiyhdistyksen Mäntylän palvelutaloon, 
jonka asukkaille KH:n henkilöstö antaa KH:n palve-







4) Riistaveden palvelukeskus (ent. vanhainkoti) siirrettiin 
kotihoidon vastuualueelle: Riistaveden tulosyksikkö.
2000 Vastuualue laajeni. 
Tulosyksikköjä 4.
5) Vanhainkodit siirrettiin laitoshoidon vastuualueelta 
KH:n vastuualueelle, johon perustettiin Leväsen ja 
Puijonlaakson tulosyksiköt. Alueiden KH siirtyi näihin 
tulosyksiköihin. Eteläinen tulosyksikkö lakkautettiin, 
sen toiminnot siirrettiin Leväsen tulosyksikköön. 
Vastuualueen nimi: Kotihoidon ja vanhustyön 
vastuualue. 
2001 Vastuualue laajeni. 
Tulosyksikköjä 5. 
6) Pohjoisen tulosyksikköön siirrettiin palvelutalojen 
Alava, Suokatu, Mäntylä ja Petonen. Toiminta oli osa 
alueiden KH:a, Kaupungin KH:n henkilöstö antaa 
KHn palvelut Vanhustenkotiyhdistyksen omistaman 
Mäntylän palvelutalon asukkaille. Pohjoinen tulosyk-
sikkö kasvoi.





7) Leväsen palvelukeskuksen tehostetun palveluasumi-
sen yksikköön perustettiin 52 paikkaa ja muistisai-
raiden yksikköön 15 hoitopaikkaa. Asumispalveluun 








8) Vehmersalmen terveyskeskuksen vuodeosasto ja koti-
hoito siirrettiin kuntaliitoksessa kotihoidon ja vanhus-
työn vastuu-alueelle. Perustettiin uusi Vehmersalmen 
tulosyksikkö.
2005 Vastuualue laajeni. 
Tulosyksikköjä 6. 
9) Perustettiin kotihoidon ja vanhustyön vastuualueelle 
uusi Palvelutalojen tulosyksikkö, johon sijoitettiin 
Alavan, Suokadun, Mäntylän ja Petosen palveluta-
loissa toimiva kotihoidon henkilöstö ja eläkeläisten 




lä. Tulosyksikköjä 7. 
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10) Kotihoidon ja vanhustyön sekä sairaalahoidon 
vastuualueet yhdistettiin ja laajennettu vastuualue 
nimettiin Koti- ja laitoshoidon vastuualueeksi. 
Perustettiin 2 uutta tulosyksikköä Harjulan (akuut-
tiosastot, poliklinikka, rtg) ja Valkeisen tulosyksiköt 
(pitkäaikaissairaanhoito). Vastuualueen johtajana 
toimi KHn johtaja, yhteinen vastuualueen johtoryhmä 
ja tulosyksiköillä omat johtotiimit tai johtoryhmät.




11) Palvelutalojen tulosyksikkö lakkautettiin. KH:n 
toiminta siirrettiin takaisin alueiden KH:n yksiköi-
hin. Alava ja Suokatu Keskisen, Mäntylä Pohjoisen 
ja Pyörö Leväsen tulosyksikköihin. Henkilöstö toimi 







12) KH:n vastuualueen 8 tulosyksikköä lakkautettiin ja 
perustettiin kolme uutta 1) asumispalvelujen 2) koto-
na asumista tukevien palvelujen ja 3) sairaalahoidon 
tulosyksiköt. Toimintojen uudelleen organisointi. 








4.3.2 Vanhuspalvelujen rakennemuutos ja integroivat muutokset
Vanhuspalvelujen rakennemuutos koti- ja muita avopalveluja painottavaksi on 
ollut toistuva teema valtionohjauksessa (kohta 4.1.1). Ohjauksen mukaisesti tut-
kimuskunnan kotihoidon vastuualueen muutoksista suurin osa on kohdistunut 
vanhuspalvelujen rakenteeseen kuten taulukosta 8 ilmenee.





1994 1997 2000 2003 2009 muutos
1994-
2009
Pitkäaikaisessa laitoshoidossa %               13.2 11.4 8.7 7.5 5.4 -7.8
Kotona/kodinomaisesti asuvia %                    87 87 90 92 93 +6
Tehostetussa asumispalvelussa % .. 1.5 1.7 1.3 3.9 +2.4
Yli 75-vuotiaiden pitkäaikainen laitoshoito on vähentynyt ja sekä kotona että 
tehostetussa palveluasumisessa asuvien osuus on kasvanut valtakunnallisen 
suosituksen (STM 2008:3) mukaisesti. Tutkimuskunta avasi ensimmäisen oman 
tehostetun asumispalvelun yksikön loppuvuodesta 2004. Omaishoidon tukea 
saavia yli 75-vuotiaita oli 2.7 % vuonna 2009. Tukea saavien määrä on tutkimus-
vuosien aikana kasvanut, mutta yli 75-vuotiaiden tukea saavien määrää ei kai-
kilta seurantavuosilta ole eroteltu, joten asiasta ei tältä osin ole saatavissa tietoa 
koko seuranta-ajalta.
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Vanhuspalvelujen rakennemuutos kohti ikäihmisten hyvinvoinnin 
edistämistä
Ikäihmisten palvelujen rakennetta on muutettu tutkimuskunnassa valtion ja 
kuntatason poliittishallinnollisen ohjauksen edellyttämällä tavalla myös ehkäise-
vään työhön. Sitä on kehitetty seuranta-aikana valtionohjauksen pohjalta (esim. 
STM 1999: 16) käynnistyneissä liitetaulukossa 2 kuvatuissa hankkeissa.
Seniorineuvola aloitti pilottina vuonna 2001 ehkäisevät kotikäynnit, jotka 
vakiintuivat vuotta myöhemmin kotihoidon normaaliksi toiminnaksi. Ne on 
korvattu vuonna 2010 aloitetuilla hyvinvointia edistävillä kotikäynneillä (STM 
2009:24), joita edelleen kehittämään perustettiin HEHKO-pilottihanke vuoden 2011 
alussa.
Kuntouttavaa työotetta, ennakointia ja varhaista mukaantuloa on kehitetty 
liitetaulukossa 2 kuvatuissa hankkeissa. Yksi niistä on vuosina 2000-2003 to-
teutettu Valssi-koulutus, jossa kotihoidon työntekijät perehtyivät kuntouttavaan 
työotteeseen ja ikäihmisten liikuntaa lisääviin menetelmiin. Koulutus aloitettiin 
valtakunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman (STM 
1999:16) suositusten pohjalta. Valssi-koulutuksen seurauksena esimerkiksi asiak-
kaiden hoito- ja palvelusuunnitelmiin tuli kuntoutussuunnitelma ja työntekijät 
ryhtyivät ohjeistamaan aktiivisesti kotihoitoasiakkaita kuntoutusohjeilla.
Ehkäisevää ja ennakoivaa työotetta on kehitetty myös Kuvake -hankkeen 
(Kuopion vanhuspalvelujen kehittämishanke) jatkona alkaneessa vuosien 
2007–2011 VAMU –hankkeessa eli varhaisen mukaantulon huomioiminen palve-
lutarpeen arvioinnissa. Hanke alkoi pilottina 2007-2008 ja pohjautui myös val-
takunnallisiin suosituksiin (STM 1999:16; 2006:19) ehkäisevästä ja ennakoivasta 
työotteesta ikäihmisten palveluissa.
Lisäksi tutkimuskunnassa on poikkihallinnollisesti valtakunnallisiin suosi-
tuksiin pohjautuen (esim. STM 2001:1; 2003:20; 2006:19; 2009:24) toteutettu seuran-
ta-aikana useita muita ikäihmisten hyvinvointia edistäviä toimintoja: on alen-
nettu ikäihmisten liikunta- ja kuntoilupaikkamaksuja, tehty rollaattorireittejä, 
aloitettu sosiaalista toimintaa virkistävät asukastupatoiminnat, tuotu kulttuuria 
laitoksiin ja kotihoitoon sekä koulutettu lukuisa joukko vertaisohjaajia erilaisiin 
toimintakykyä ylläpitäviin ja sitä edistäviin toimintoihin. 
4.3.3 Kehittämishankkeet rakenteilla ja prosesseilla integroijina
Tutkimuskunnassa on ollut seuranta-aikana useita kotihoitoa integroivia hankkei-
ta (liitetaulukko 2). Niissä on kehitetty muun muassa tiimi- ja ryhmätyötä, muita pal-
veluja yhteen sovittavia käytäntöjä kuten omahoitajuus, kotiutuskoordinaattori ja 
kotiutustiimien toiminnat sekä muita yhteistyön muotoja. Ensimmäiset hankkeet 
aloitettiin 1990-luvulla, jolloin kotipalvelun ja kotihoidon yhdistämisen seurauk-
sena tarve kotihoitoa yhteen sovittavaan tiimi- ja muuhun ryhmä- ja yhteistyöhön 
kasvoi. Sosiaali- ja terveystoimen organisaatioissa erillään toimineet työntekijät 
tarvitsivat uudenlaista yhteistyöosaamista. Siihen valmentava koulutushanke, 
Kuopion kaupungin henkilöstöstrategian pilottiprojekti, toteutettiin vuosina 1997–
1999. Hanke oli mukana työelämän kansallisessa kehittämisohjelmassa (Hiltunen 
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2006, 69). Hankkeen vauhdittamana palveluja eheyttävä ja yhteen sovittava tiimi-
työ vakiinnutettiin vuonna 1998 koko kotihoidon kattavaksi toiminnaksi. 
Vuosina 2002–2004 tiimityön ja siinä erityisesti omahoitajuuden osaamista sy-
vennettiin uudella koulutuksella. Omahoitajia oli alettu nimetä kotihoitoon jo 
vuodesta 2000 alkaen ja tässä hankkeessa omahoitajan roolia tiimityössä syven-
nettiin. Hankkeen yhtenä tuloksena syntyi Kotihoidon ja vanhustyön omahoitajien 
käsikirja: Omahoitajuus tiimityössä -koulutuksen oppimistehtävät (Varjoranta & Jalava 
2004). Omahoitajan tehtävänä on hoito- ja palvelusuunnitelmassa sovittujen pal-
velujen yhteensovittaminen, johon tarvittaessa osallistuu myös kotipalvelunoh-
jaaja ja kotisairaanhoitaja. Hankkeessa kiinnitettiin huomiota myös yhteisesti so-
vittujen hoitotyön periaatteiden noudattamiseen. Hanke toteutettiin yhteistyössä 
kotihoidon, vanhustyön ja Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksen kanssa ja 
siihen osallistui lähes 300 kotihoidon ja vanhustyön vastuualueen ja yksityisten 
hoiva-alan yritysten työntekijää. Oppimista tuettiin tutoroinnilla.
Alueiden kotihoitotiimeissä hoidollista osaamista on myös vahvistettu tyy-
dyttämään asiakkaiden lisääntynyttä sairaanhoidon tarvetta hajauttamalla ko-
tisairaanhoidon ylialueellisen perushoitajatiimin jäsenet kotihoidon tiimeihin 
vuonna 2007.
Kotihoidon monitoimijaistuminen on lisännyt toimijoiden yhteistyön ja muun-
laisen integroinnin tarvetta, jota kehittämään syntyi vuosina 1999–2001 toteutettu 
Samassa verkossa -hanke aluksi Kotihoidon hallittu rakennemuutos -nimisenä. Siinä 
kehitettiin yhteisöllisyyden malliin pohjautuva turvaverkosto tyydyttämään 
vanhusten sosiaalisen tuen tarvetta. Idea syntyi alueen kotihoidon, seurakunnan 
työntekijöiden ja asukasyhdistyksen yhteistyöstä, jolla tuettiin vanhusten koti-
hoitoa. Alueen kotihoito ja palvelukeskus antoivat tilat ja kaupunki hankki niihin 
atk-yhteydet. Tilat ovat edelleen paikallisten asukkaiden monipuolisessa käytös-
sä, esimerkiksi koululaiset voivat viettää siellä iltapäiväänsä. Tutkimuskunnan ja 
yksityisen kotihoidon hoivatyöntekijät kehittivät hankkeessa kotihoitoon myös 
laatukriteerit, mikä on tärkeä kotihoitoa jatkuvasti integroiva työväline. Hanke 
oli pilottina Suomen Kuntaliiton ESR rahoittamassa hankkeessa Palvelurakenteen 
muutos ja henkilöstökvalifikaatiot sosiaali- ja terveydenhuollossa vuoteen 2010.
Kotihoidon kenttätyön ja palvelukeskusten osastojen työntekijöiden yhteistyöhank-
keen (palvelukeskusten kehittämishanke) ensimmäisessä vaiheessa vuosina 
2000–2003 kehitettiin kotihoidon ja palvelukeskusten osastoilla toimivien yhteis-
työtä. Kotihoidon toimitilat sijaitsevat alueiden palvelukeskuksissa, joissa järjes-
tetään päiväkeskustoimintaa alueen kotihoidon asiakkaille ja muille ikäihmisille. 
Hankkeessa pyrittiin poistamaan palvelu- ja hoitoketjujen sekä laitoshoidon ja 
kotihoidon yhteistyön esteitä. Toimintarakenteilla integrointia oli muun muas-
sa kotihoitoon ja osastolle perustettu yhteinen varahenkilö. Integrointia tapahtui 
myös tilojen yhteiskäytöllä.
Palvelukeskusten kehittämishanke jatkui vuosina 2004–2005 nimellä Uusia 
kompetensseja vanhustyöhön. Siinä painottui yhteistyö kulttuuritoimen kanssa. 
Hankkeen koordinointiryhmään osallistuivat tärkeimpien sidosryhmien edus-
tajat ja luottamushenkilöt kuten esimerkiksi silloinen sosiaali- ja terveyslauta-
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kunnan puheenjohtaja ja asiakkaita edustava vanhusneuvoston puheenjohtaja. 
Hankkeet kuuluivat osana kunnallisen työelämän muutosta ja siinä tarvittavia 
muutosvalmiuksia kehittävään hankkeeseen, jota rahoitti työministeriö maksa-
malla Tampereen yliopiston työelämän tutkijoiden palkkiot. Jarmo Lehtonen ja 
Risto Nakari (2007) ovat kuvanneet hankkeen raportissaan Pysyvät kehittämisra-
kenteet Kuopion vanhustyössä.
Hoito- ja palveluketjujen sujuvuuden ja toimivuuden parantaminen. Sairaalasta 
kotiutuminen on yksikköjen ja muiden toimijoiden rajapintojen kriittisimpiä 
solmukohtia. Kotiutumisen sujuvuutta kehitettiin osana valtakunnallista ko-
tiutumiskäytäntöjä tehostanutta Stakesin PALKO -hanketta vuosina 2001–2004. 
Tutkimuskunnassa toteutettu toiminta oli Stakesin ohjeistamaa ja osittain vetä-
mää ja siinä laadittiin myös Kuopion Palko-mallin kirjalliset ohjeet. Ohjeistusta 
tarkistetaan vuosittain ja tarvittaessa useamminkin perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon edustajin yhteisissä tapaamisissa.
Kotiutuskoordinaattori, kotiutustiimi ja Kuvake-hanke. Vuonna 2005 kotiutuskoor-
dinaattori aloitti toimintansa tavoitteenaan nopeuttaa erikoissairaanhoidosta 
kotiutuksia sekä varmistaa hoito- ja palveluketjujen saumattomuus. Toimintaa 
tehostamaan perustettiin vuonna 2008 kotiutustiimi. Molemmat työmuodot 
käynnistettiin Kuopion vanhuspalvelujen kehittämishankkeessa (Kuvake-hanke) 
vuosina 2005–2009. Tämä hanke on liitetaulukossa 2 kuvatuista hankkeista si-
sällöltään, kohteiltaan, osallistujiltaan ja todennäköisesti myös vaikutuksiltaan 
laajin. Kuvake-hanke sisälsi useita pieniä kehittämishankkeita, jotka on kuvattu 
hankkeen loppuraportissa. (Hoffrén 2010.) Niissä kehitettiin laajasti vanhustyötä 
ottaen erityisesti huomioon kotihoidon ja kotona asumisen mahdollistaminen. 
Hanke käynnistyi HAUS- kehittämiskeskuksen vanhuspalvelujen selvittämis-
työn (2004–2005) kehittämisehdotusten pohjalta (ks. Ranta ym. 2005), ja aloite tuli 
kotihoitoyksikön ulkopuolelta, mutta johdettiin sen jälkeen kotihoidon vastuu-
alueen sisältä osin konsulttiapua käyttäen. Hankkeen ohjausryhmässä oli mo-
nipuolinen sidosryhmien, luottamushenkilöiden, työnantajien ja työntekijöiden 
edustus ja asiakkaiden edustajana vanhusneuvoston puheenjohtaja.
Kuvake-hankkeessa perustettiin vuonna 2006 Kuvake-tiimi, joka korvasi aiem-
man SAS-toiminnan13. Kuvaketiimin tehtävänä on vastata asumis- ja hoivapal-
velujen kysyntään ja tarjontaan. Tiimiin kuuluu kotiutuskoordinaattori (sairaan-
hoitaja), sosiaalityöntekijä, lääkäri ja osa-aikainen toimistotyöntekijä. Tiimin työ 
sisältää asiakkaiden ohjaamista, neuvontaa, tiedon välitystä ja hoitopalvelujen 
yhteensovittamista sekä palveluohjausta asumispalveluista. Yksityisen kotihoi-
don palvelujen tuottajien viranomaisvalvonta keskitettiin Kuvake-tiimin sosiaali-
työntekijälle, joka hoitaa myös yksityisten hoitokotien ja vanhusten perhehoidon 
viranomaisvalvonnan. Vuoden 2011 organisaatiouudistuksessa Kuvake-tiimin 
toiminta on sisällytetty vanhusten ja vammaisten palveluohjausyksikköön.
13 SAS = Selvitä – Arvioi – Sijoita- ryhmä arvioi ikäihmisille parhaiten sopivan hoitopaikan.
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4.3.4 Kotihoidon työntekijöiden osaamisen kehittäminen integroivin 
toimenpitein
Suuri osa edellä ja liitetaulukossa 2 kuvatuista hankkeista on kehittänyt tutki-
muskunnan kotihoidon työntekijöiden osaamista, mikä on hoidon laadun tärkeä 
edellytys ja laadun rakennetekijä Avedis Donabedianin (1888) tunnetussa hoidon 
laadun käsitejärjestelmässä. Työntekijöiden osaaminen on tärkeä myös kotihoi-
don integroinnin kannalta. Liitetaulukossa 2 kuvatuista kymmenestä hankkees-
ta kolmeen (Samassa verkossa, Palvelukeskusten kehittämishankkeet, Kuvake) 
on osallistunut työntelijöiden lisäksi myös asiakkaita tai heidän edustajiaan. 
Useimmiten hankkeet ovat kohdistuneet koko kotihoidon henkilöstöön tavoittee-
na lisätä valmiuksia, joita muuttunut työelämä kuten moniammatillisuus ja uusi 
tietoteknologia vaativat. Kahta koulutushanketta (Ryhmä/tiimityö ja Pegasos) lu-
kuun ottamatta myös yksityisten hoivayrittäjien ja kolmannen sektorin edustajia 
on osallistunut hankkeisiin kaupungin kotihoidon työntekijöiden ohella. Tämä 
osoittaa eri sektorien toimijoiden yhteistyön eli prosesseilla integroinnin välttä-
mättömyyden ja tarpeen nykyisessä monituottajaisessa kotihoidossa. Toimijoiden 
luonteen ja määrän perusteella arvioituna valtionohjauksessa mainittu poikki-
hallinnollisuus on lisääntynyt tutkimuskunnan kehittämistyössä.
Tietoteknologian hyödyntämisen edellyttämällä Pegasos-koulutuksella (2004–2005) ke-
hitettiin kotihoidon työntekijöiden valmiuksia uuden tietojärjestelmän käyttöön-
otossa ja tietoteknologian käytössä. Kirjaamiskäytäntöjen muutos ja atk-laitteiden 
käyttö olivat varsinkin iäkkäämmille työntekijöille heidän kuvaamanaan voimia 
koetteleva ponnistus. Tämä muutoshanke sisälsi kotihoidon integrointia edistävän 
työvälineen, tietojärjestelmän käyttöönoton. Siihen liittyi myös yhteisillä toimiti-
loilla integrointia kaupungin varustaessa atk-laitteilla yhteiset tiimitilat.
Kotihoidon työntekijöiden osaamista on kehitetty erityisesti vastaamaan asi-
akaskunnan muuttuneita palvelutarpeita, joihin vastaamisessa hoidolliset tehtä-
vät ovat lisääntyneet. Tästä syystä kodinhoitajia ja kotiavustajia on koulutettu 
oppisopimuskoulutuksella lähihoitajiksi. Vuodesta 1999 alkaen vapautuvat ko-
dinhoitajien ja kotiavustajien tehtävät on täytetty lähihoitajilla. Muutosta edisti ja 
mahdollisti vuoden 1992 koulutusuudistus, jossa kodinhoitajien ja perushoitajan 
koulutukset lakkautettiin ja tilalle perustettiin sosiaali- ja terveydenhuollon sek-
torirajat ylittävä lähihoitajakoulutus. Näiden koulutusuudistusten seurauksena 
tutkimuskunnan kotihoidossa välittömään asiakastyöhön osallistuvien työnteki-
jöiden koulutustausta ja tehtävänimikkeet ovat muuttuneet perusteellisesti tut-
kimusajanjakson aikana (taulukko 9). Kodinhoitajat ja kotiavustajat ovat vähen-
tyneet ja lähihoitajien osuus on kasvanut. Vuonna 1994 kotihoidon henkilöstössä 
oli välittömään asiakastyöhön osallistuvista terveydenhuoltoalan koulutuksen 
saaneiden osuus 9 % ja vuonna 2009 65 %.
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Taulukko 9: Kotihoidon välittömään asiakastyöhön osallistuvien tehtävänimikkeet tutki-
muskunnassa 1994 ja 2009.
Tehtävänimike 1994 2009 muutos 
1994-2009
Kodinhoitaja 145 73 -721
Kotiavustaja 63 - - -63
Perus/lähihoitaja 8 110 +102
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 12 25 +13
Välittömään asiakastyöhön osallistuvia 
yhteensä 
228 208 -20
1 Lukuun sisältyy yksittäisiä kotiavustajia.
4.3.5 Muutosten vaikutukset kotihoitoon ja sen integrointiin
Organisaatiomuutoksen käsitteillä kuvattuna kaikki liitetaulukossa 2 kuvatut 
kymmenen kehittämishanketta ja niiden kotihoidon vastuualueella aikaansaa-
mat muutokset ovat olleet suunniteltuja. Suuri osa niistä on käynnistynyt koh-
dassa 4.1 kuvatun valtionohjauksen pohjalta, jolloin ne ovat myös kotihoidon 
yksikön ulkopuolelta aloitettuja. Tosin monissa hankkeissa on syntynyt spontaa-
nisti sisältä päin jatkohankkeita, jotka ovat edenneet sisältä ohjautuvina muutos-
prosesseina. Hankkeiden toteutusta on tehostettu eri lähteistä tulevalla julkisella 
alueellisella ja valtakunnallisella rahoituksella eli voimavaraohjauksella. 
  Organisaatiomuutoksen käynnistyttyä liitetaulukossa 1 kuvatuista 63 muu-
toksesta palvelurakenteeseen, organisaation muutoksiin ja työn sisältöön luoki-
telluista muutoksista arvioin muutoksen vaikutuksen kotihoidolle laajaksi 9:ssä, 
kohtalaiseksi 29:ssä ja suppeaksi 25:ssä muutoksessa. Muutoksista 33 oli aloitettu 
ulkoapäin ohjattuina, 18 sisältäpäin ja 12 sekä ulkoa että sisältäpäin. Muutoksen 
vaikutusten arvioinnit tulkitsen seuraavasti: laaja vaikuttaa koko tutkimuskun-
nan kotihoidon toimintaympäristöön, moniin sidosryhmiin ja niiden väliseen yh-
teistyöhön (esimerkiksi kotihoito, vanhustyö ja sairaalahoito integroituna), koh-
talainen on vaikutukseltaan edellä mainittua rajatumpi (esim. monituottajuus, 
asumispalveluihin liittyvä yhteistyö) ja suppea tiettyyn toimintaan tai palveluun 
liittyvä (esimerkiksi pienet henkilöstölisäykset, työnjakomallit, pienet organisaa-
timuutokset).
Integroinnin tyypeiksi arvioin 22 rakenteilla, 22 prosesseilla, viisi rakenteilla 
ja prosesseilla, neljä työvälineillä ja yksi koulutuksella integrointia. Seitsemässä 
muutoksessa ei ollut integroivaa vaikutusta ja kahdessa supistuksiin liittyvissä 
muutoksissa arvioin integrointia heikentävän vaikutuksen palvelujen saatavuu-
den heikentyessä ja kolmessa heikentävän ja osittain vahvistavan vaikutuksen 
palvelujen pirstoutuessa. Muutosten integrointityypin merkityksen arvioin koti-
hoitoa vahvasti vahvistavaksi 23:ssa muutoksessa ja 28:ssa osittain vahvistavaksi. 
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Tiivistäen: Valtionohjauksen vaikutukset näkyivät kotihoidon toimintaym-
päristön sisäisissä muutoksissa, erityisesti kehittämishankkeissa. Kotihoidon 
vastuualueen sisäisissä muutoksissa oli useita organisaation rakenteen tai sen 
osan muutoksia, jotka pääosin olivat suunniteltuja, ulkopuolelta ohjattuja ja 
useimmiten johtuivat vastuualueen laajenemisesta ja niissä näkyi rakenteelli-
nen integrointi. Vanhuspalvelujen palvelurakenne muuttui kotihoitopainottei-
seksi ja toimintakykyä ylläpitävän työn merkitys ikäihmisten hyvinvoinnin ja 
kotona asumisen edistämiseksi huomioitiin esimerkiksi kehittämishankkeissa. 
Integroivilla koulutus- ja kehittämishankkeilla on lisätty työntekijöiden osaamis-
ta monitoimijaisessa toimintaympäristössä. Henkilöstörakenne on muuttunut lä-
hihoitajapainotteiseksi koulutusuudistuksen myötä. 
Tarkastelen seuraavissa luvuissa kuinka valtionohjauksen sekä kotihoidon 
vastuualueen sisäiset ja sen toimintaympäristön muutokset näkyvät kotihoidon 
sisällössä ja laadussa 15 vuoden seuranta-aikana.
4.4 KoTIhoIdon SISälTö TyönTeKIjöIden TyöAjAn 
KäyTön peRuSTeellA 
Tarkastelen tässä alaluvussa kotihoidon sisällön muutoksia työntekijöiden eri 
tehtäviin käyttämän työajan perusteella viidessä eri kyselyssä vuosina 1994-2009. 
Työtehtävien tarkasteluun valitut muuttujat on liitteessä 8.
4.4.1 Vastanneiden työntekijöiden kuvaus 
Työntekijöiden keski-ikä ei tutkimusvuosina juurikaan muuttunut. Nuorin osal-
listuja oli 21-vuotias ja vanhin 63-vuotias. Työntekijät olivat kaikki naisia kah-
ta viimeistä tutkimusvuotta lukuun ottamatta, jolloin mukana oli yksi mies. 
Vastanneista kotipalvelun puolella työskenteli valtaosa (71–79 %). Keskimäärin 
työntekijät olivat työskennelleet 12 vuotta. Kaksivuorotyön osuus oli merkittä-
västi kasvanut lähtötilanteen 6 %:sta 66 %:iin (taulukko 10).
Vuonna 2003 työntekijöistä 16 oli osallistunut kaikkiin edellisiin tutkimuksiin 
ja 7 vuosina 1997 ja 2000. Vuonna 2009 tutkimukseen osallistuneista 40 ilmoitti 
osallistuneensa vuoden 2003 tutkimukseen, 23 vuonna 2000, 16 vuonna 1997, 15 
vuonna 1994 ja 11 oli osallistunut kaikkiin tutkimuksiin.
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Taulukko 10: Taustatietoja työntekijöistä 1994-2009.
1994 1997 2000 2003 2009
Ikä: keskiarvo ± SD 46 ± 9 47 ± 8 46 ± 8 46 ± 9 44 ± 10
Siviilisääty %
 - Yksin asuva 10 6 2 9 5
 - Avio/avoliitossa 70 82 80 80 82
 - Eronnut 12 8 16 7 11
 - Leski 8 5 1 4 2
Ammatill. koulutus %
 - Ammattikurssi 23 18 10 9 1
 - Koulutason tutkinto 51 54 58 76 91
 - Opistotason tutkinto 26 27 30 15 8
 - Yliopistotutkinto 0 0 2 0 0
Työaikamuoto %
 - Kokopäivätyö 86 56 44 42 31
 - Kaksivuorotyö 6 24 48 51 66
 - Osa-aikatyö 8 21 8 7 3
Kokemus nykyisessä teh-
tävässä: keskiarvo ± SD
12 ± 7 12 ± 8 12 ± 7 12 ± 7 12 ± 9
4.4.2 Työntekijöiden työajan käyttö 
Kotihoidon sisältöä ja sen muutoksia seuranta-aikana mitattiin työntekijöiden 
keskimäärin päivittäin käyttämällä työajalla yhdeksässä välittömään asiakastyö-
hön liittyvässä tehtävässä: ruokailuun, hygienian hoitoon, kotona liikkumisen 
tukemiseen, lääkehuoltoon (esim. lääkkeiden jako), vaatehuoltoon (esim. pyykin-
pesu, ompelu), asiointiapuun ja /tai palveluun kodin ulkopuolella (esim. pankissa 
tai kaupassa käynnit), siivoukseen, keskusteluun/ seurusteluun asiakkaan kans-
sa ja hoitotoimenpiteisiin kotona (esim. haavanhoidot, pistokset). Tämän lisäksi 
päivittäisen työajankäyttöä mitattiin kokouksiin, kirjallisiin tehtäviin, työpis-
teestä toiseen siirtymiseen ja muuhun (mikä?) käytettyä aikaa.
Kuvio 2 havainnollistaa seurantatutkimuksen aikana työntekijöiden eri tehtä-
viin käyttämän työajan jakautumista prosentteina kokonaistyöajasta. Pääasiassa 
kotipalvelutehtävissä toimivat olivat käyttäneet kaikkina vuosina eniten aikaa asi-
akkaiden ruokailussa auttamiseen ja hygieniasta huolehtimiseen ja niihin käy-
tetty aika oli lisääntynyt vuodesta 2003 lähtien. Lähtötilanteessa vähiten aikaa 
kotipalvelutehtävissä toimivat olivat käyttäneet hoitotoimenpiteisiin ja lääke-
huoltoon, joihin käytetty aika seuranta-aikana oli kasvanut. Samoin oli hieman 
kasvanut asiakkaan kanssa keskusteluihin käytetty aika ja erityisesti viimeisessä 
seurannassa kirjalliset työt ja työpisteestä toiseen siirtymiseen käytetty aika. Sen 
sijaan siivous ja asiointiapu olivat vähentyneet aina systemaattisesti jokaisena 
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tutkimusvuotena edellisestä mittauksesta. Lähtötilanteessa siivoukseen oli käy-
tetty 15 % työajasta, mutta viimeisessä seurannassa enää 3 %. Asiointiapuun oli 
käytetty lähtötilanteessa l1 % ja viimeisessä seurannassa vajaa 1% kokonaistyö-
ajasta. Siivouksen ja asiointiavun väheneminen on seurausta valitusta toiminta-
linjasta (ks. kohta 4.2.2).
Pääasiassa kotisairaanhoidollisissa tehtävissä toimivien työajan käytössä pai-
nottuivat kaikkina seurantakertoina hoitotoimenpiteet, keskustelu ja seurustelu, 
lääkehuolto ja kirjalliset tehtävät. Hoitotoimenpiteisiin käytetty aika oli vähen-
tynyt vuodesta toiseen lähtötilanteen 26 %:sta 14 %:iin viimeisessä seurannassa. 
Hoitotoimenpiteitä on siirretty tietoisesti tiimien lähihoitajille, mikä näkyy ko-
tipalvelussa niihin käytetyn työajan kasvuna ja tehtävien monipuolistumisena. 
Vuoden 2009 työajassa olivat lisääntyneet selkeästi lähtötilanteesta hygieniasta 
huolehtiminen, ruokailussa avustaminen, kokouksiin käytetty aika ja lääkehuol-
to. Edellä raportoidut muutokset ovat jossain määrin samanlaistaneet kotipalve-
lu- ja kotisairaanhoitotehtävissä toimivien työnkuvia. Kummankin työntekijä-
ryhmän työssä asiakkaan hygieniasta huolehtiminen ja ruokailussa auttaminen 
sekä lääkehuolto olivat lisääntyneet. Asiointiapu, siivous ja vaatehuolto olivat 
vähentyneet kotipalvelun puolella ja kotisairaanhoidon puolella niiden osuus oli 
minimaalinen jo lähtötilanteessa. Lääkehuoltoon käytetyn ajan hienoinen lasku 
sekä kotipalvelu- että kotisairaanhoitotehtävissä toimineilla vuonna 2009 lienee 
seurausta siitä, että joillakin alueilla siirryttiin vuonna 2008 apteekkien koneel-
liseen lääkeannosteluun. Sairaanhoitajan nimikkeellä toimivien työtehtävissä 
hoitotoimenpiteet, keskustelu ja kirjalliset tehtävät olivat kokonaistyöajassa py-
syneet lähes samanlaisina koko seuranta-ajan.
Työmatkoihin käytetty aika oli kasvanut viimeisessä seurannassa molem-
milla työntekijäryhmillä ja erityisesti kotipalvelun puolella. Matkat asiakkaiden 
luokse ovat pidentyneet toimitilojen supistamisen ja tiimitilojen tietyille alueille 
keskittämisen vuoksi. Työnantaja ei ole myöskään pystynyt hankkimaan kulku-
välineitä tarvetta vastaavasti, joten liikkuminen jalan, pyörällä tai julkisilla kul-
kuvälineillä lisää matkoihin käytettyä työaikaa. Työmatkoihin kuluvan ajan kas-
vamisen totesi myös Merja Tepponen (2009) tutkimuksessaan Lappeenrannan ja 
Varkauden kotihoidosta. Samoin asiaan kiinnitti huomiota valtiontalouden tar-
kastusvirasto (2010, 81) kotihoidon raportissaan todeten, että työntekijät käyttävät 
työajastaan keskimäärin vain runsaat puolet välittömään asiakastyöhön. Muu 
aika menee kirjaamisiin ja etenkin maaseudulla siirtymisiin kohteesta toiseen.
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Kuvio 2. Työntekijöiden työajan käyttö viidessä kyselyssä vuosina 1994-2009: % kokonaistyöajasta. 
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Kuvio 2: Työntekijöiden työajan käyttö viidessä kyselyssä vuosina 1994–2009: % kokonais-
työajasta.
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Tiivistäen: Kotihoidon sisältö työntekijöiden työajalla mitattuna on muuttunut eni-
ten perinteisessä kotipalvelussa. Asiakkaiden ruokailussa auttamiseen ja hygieni-
asta huolehtimiseen oli käytetty aikaa eniten kaikkina vuosina ja lähtötilanteesta 
alkaen näihin sekä hoitotoimenpiteisiin ja lääkehuoltoon käytetty aika on kasva-
nut. Asiointiapu, siivous ja vaatehuolto olivat vähentyneet. Kotisairaanhoidossa 
painottuivat seurantavuosina hoitotoimenpiteet, keskustelu, lääkehuolto ja kir-
jalliset tehtävät. Hoitotoimenpiteissä kotisairaanhoidon tehtäviä on siirtynyt ko-
tipalveluun lähtötilanteeseen verrattuna. Kummankin ryhmän työajan käytössä 
hygieniasta huolehtiminen, ruokailussa auttaminen ja lääkehuolto olivat lisään-
tyneet ja muutokset ovat jossain määrin samanlaistaneet näiden ryhmien työn-
kuvia.
4.5 koTihoidon laaTu ja sen muuTokseT seuranTa-
AIKAnA 
Tarkastelen tutkimuskunnan kotihoidon laadun muutoksia tarvevastaavuudes-
sa, kotihoidon riittävyydessä, kotihoidon työntekijäkohtaisessa jatkuvuudessa, 
kotihoidon saatavuudessa ja asiakkaalle annetun ajan riittävyydessä ja ohjauk-
sessa, neuvonnassa ja tiedotuksessa (liite 8). Kotihoidon laatua arvioivat asiak-
kaat, omaiset ja työntekijät. Viitenä tutkimuskertana vuosina 1994–2009 kotihoi-
don laadun arvioineiden asiakkaiden ominaisuudet on kuvattu kohdassa 4.2.4 
taulukossa 6 ja työntekijöiden kohdassa 4.4.1 taulukossa 10.
4.5.1 Laadun arviointiin osallistuneiden omaisten kuvaus
Omaisten taustiedot ovat taulukossa 11. Heistä suurin osa oli naisia, useimmiten 
asiakkaiden tyttäriä. Keski-ikä vaihteli välillä 52– 61 vuotta. Vuonna 2003 osal-
listuneista omaisista kolme ilmoitti osallistuneensa tutkimukseen vuosina 1994, 
1997 ja 2000. Yksi omainen oli osallistunut vuonna 1997 ja kymmenen vuonna 
2000. Vuoden 2009 mittaukseen osallistuneista omaisista neljä oli osallistunut 
myös vuonna 2003 ja yksi vuonna 2000.
4.5.2 Yleinen asiakastyytyväisyys kotihoitoon
Sekä asiakkaista että omaisista suurin osa olivat eri vuosina joko melko tai erit-
täin tyytyväisiä kotihoitoon, omaiset hieman harvemmin (kuvio 3). Tämä on 
useimmiten tilanne myös kotihoidon laadun eri alueiden arvioinneissa seuraa-
vissa alaluvuissa. Kummankaan vastaajaryhmän tyytyväisyydessä ei ollut oleel-
lista muutosta seuranta-aikana. 
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Taulukko 11: Taustatietoja omaisista vuosina 1994-2009
Taustatiedot 1994 1997 2000 2003 2009
Ikä: keskiarvo ± SD 61 ± 15 52 ± 11 56 ± 12 58 ± 11 59 ± 9
Sukupuoli: naisia % 68 56 58 69 65
Siviilisääty %
 - Leskiä 0 14 7 5 5
 - Avio/avoliitossa 73 64 78 72 73
 - Yksinasuvia 9 15 3 14 9
Asiakkaan suhde omaiseen
 - Puoliso 23 6 1 6 1
 - Vanhempi 58 76 79 67 72
 - Anoppi/appi 0 1 0 4 8
 - Muu 19 17 19 23 15
Asiakkaat      Omaiset
Kuvio 3. Yleinen tyytyväisyys kotihoitoon asiakkaiden ja omaisten arvioimana vuosina 
1994–2009: keskiarvo ja 95 %:n luottamusväli (1 = huonoin, 4 = paras).
4.5.3 Kotihoidon tarvevastaavuus 
Kotihoidon tarvevastaavuutta (responsiivisuutta) mitattiin kuudella osiolla: oliko 
asiakas saanut tarvitsemansa, pyytämänsä ja luvatun avun sekä oliko asiakkaan 
tarpeet huomattu, erilaiset elämäntilanteet ymmärretty ja niihin löydetty ratkai-
su (artikkelin IV taulukko 5, kuvio 2b). Kolmen vastaajaryhmän mukaan kuu-
desta osiosta oli toteutunut parhaiten asiakkaille luvattu apu, jonka työntekijät 
arvioivat toteutuneen kahta muuta ryhmää paremmin. Asiakkaista 86–93 % oli 
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eri vuosina sitä mieltä, että oli saanut luvatun avun, omaisista pienempi osuus 
(72–75 %), mutta työntekijöistä suurempi osuus 94–100 %. Eri seurantavuosina 
71–86 % asiakkaista katsoi (jokseenkin tai täysin samaa mieltä), että työntekijä 
löytävät ratkaisut asiakkaan tarpeisiin/ongelmiin. Omaisten arviot olivat lähes 
samaa tasoa, kun taas työntekijät olivat arvioinneissaan tässä kohtaa kahta muu-
ta ryhmää kriittisempiä. Ratkaisun löytäminen vanhusten tarpeisiin oli tarvevas-
taavuuden kuudesta osiosta kaikkien kolmen ryhmän mukaan heikoiten toteu-
tunut. Erityisesti työntekijöiden mielestä tämä osio oli heikosti toteutunut, joskin 
tilanne oli parantunut lähtötilanteesta, jolloin työntekijöistä 46 % oli täysin tai 
jokseenkin samaa mieltä ratkaisun löytämisestä, mutta vuonna 2009 näin vastan-
neiden osuus oli noussut 75 %:iin. Työntekijöiden arviointien mukaan vanhuksen 
pyytämään apuun vastaaminen oli heikentynyt kolmena viimeisenä vuotena ja 
oli heikointa viimeisessä seurannassa. Sen sijaan työntekijöiden mielestä kyky 
ymmärtää vanhusten erilaisia elämäntilanteita oli parantunut viimeisessä seu-
rannassa lähtötilanteesta. Kaikki kolme vastaajaryhmää arvioivat eri vuosina 
hyvin toteutuneeksi (87–95 %) sen, että vanhus oli saanut tarvitsemansa avun. 
Kokonaisuutena tarvevastaavuus oli omaisten ja työntekijöiden mukaan toteutu-
nut asiakkaiden arviointia heikommin. 
4.5.4 Kotihoidon riittävyys
Kotihoidon riittävyyttä tarkasteltiin yhdeksänosaisella kysymyksellä (artikkelin 
IV taulukko 3). Kaikki kolme vastaajaryhmää arvioivat kaikkina vuosina riittä-
viksi asiakkaan ruokailussa auttamisen ja hygieniasta huolehtimisen, joihin oli 
käytetty myös eniten työaikaa. Samoin kaikki ryhmät totesivat lääkehuollon riit-
täväksi. Selvästi heikennystä oli kaikkien ryhmien mielestä asiointiavussa, asiak-
kaan kanssa keskusteluissa ja seurustelussa sekä siivouksessa, paitsi asiakkailla 
oli siivouksen arvioinnissa poikkeus vuonna 2009. Tulokset ovat johdonmukaiset 
aikaisemmissa luvuissa kuvattujen kotihoidon palvelujen kohdentamisen sekä 
työtekijöiden eri tehtäviin käyttämän työajan muutosten kanssa.
Asiakkaat arvioivat koko seuranta-ajan useimmissa kotihoidon riittävyyden 
laadun osioissa, joitakin poikkeuksia lukuun ottamatta, palvelut riittävämmäksi 
kuin omaiset ja työntekijät. Erityisesti vuonna 2009 asiakkaat arvioivat kaikki 
palvelut riittävimmiksi ja työntekijät vähiten riittäviksi.
Asiakkaiden arviointien mukaan kaikkina vuosina riittävimpiä olivat ruokai-
lussa auttaminen, lääkehuolto ja hoitotoimenpiteet ja niiden riittävyys oli paran-
tunut vuodesta 2003 samoin kuin vaatehuollon ja kotona liikkumisen tukeminen. 
Myös omaisten mukaan asiakkaan ruokailuissa auttaminen oli pysynyt hyvällä 
tasolla koko seuranta-ajan. Sen sijaan hoitotoimenpiteiden ja lääkehuollon riittä-
vyys oli omaisten arvioimana viimeisessä seurannassa heikentynyt lähtötilan-
teen hyvästä tasosta. Samoin asiointiavun sekä asiakkaan kanssa keskustelujen 
ja seurustelun riittävyys oli omaisten mukaan heikentynyt jokaisena vuotena 
lähtötilanteesta.
Lähtötilanteessa työntekijät olivat arvioineet asiakkaan ruokailussa auttami-
sen, hygieniasta huolehtimisen, lääkehuollon ja hoitotoimenpiteiden riittävyyden 
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asiakkaita ja omaisia paremmiksi. Työntekijöiden arviointien mukaan palvelujen 
riittävyys oli kuitenkin heikentynyt viimeisessä mittauksessa lähtötilanteesta lä-
hes kaikissa yhdeksässä laadun osiossa. Ainoastaan asiakkaan kotona liikkumi-
sen tukemisessa työntekijöiden mukaan oli pieni parannus vuonna 2009 vuoden 
2003 tilanteesta. Eniten riittävyys oli heikentynyt työntekijöiden mukaan asioin-
tiavussa, sillä lähtötilanteessa 78 %, mutta viimeisessä seurannassa enää vain 9 % 
työntekijöistä arvioi sen riittäväksi. Siivousavun riittävyys oli työntekijöiden mie-
lestä heikentynyt huomattavasti viimeisessä seurannassa (18 %) lähtötilanteesta 
(64%). 
4.5.5 Kotihoidon työntekijäkohtainen jatkuvuus 
Kotihoidon jatkuvuutta tarkasteltiin työntekijäkohtaisena jatkuvuutena kysymäl-
lä oliko sama työntekijä käynyt viimeisen puolen vuoden aikana. Asiakkaiden ja 
omaisten mielestä työntekijäkohtainen jatkuvuus oli heikentynyt lähtötilantees-
ta kotisairaanhoidossa, mutta parantunut kotipalvelussa. Lähtötilanteessa 82 % 
asiakkaista vastasi saman kotisairaanhoitajan käyneen luonaan viimeiset puo-
li vuotta, mutta vuonna 2009 enää 58 %. Erityisen heikkoa jatkuvuus oli vuon-
na 2000 kotipalvelussa, jolloin asiakkaista vain 35 % totesi saman kotipalvelun 
työntekijän käyneen viimeiset puoli vuotta. Omaisten ja asiakkaiden arvioinnit 
jatkuvuudesta olivat samansuuntaiset, kotisairaanhoidon jatkuvuus oli heiken-
tynyt lähtötilanteesta ja kotipalvelun kohentunut. Omaisten näkemys työnteki-
jöiden vaihtumisesta oli asiakkaiden näkemystä huonompi, sillä runsas puolet 
omaisista eri vuosien seurannoissa arvioi työntekijöiden vaihtuvan liian usein. 
Työntekijöistä eri seurantakerroilla runsas 30 % katsoi asiakassuhteiden katkea-
van liian usein.
4.5.6 Kotihoidon saatavuus ja asiakkaalle annetun ajan riittävyys 
Kotihoidon saatavuutta ja asiakkaalle annetun ajan riittävyyttä mitattiin kolmella 
kysymyksellä: tulevatko työntekijät sovittuna aikana, ovatko he varanneet asiak-
kaalle riittävästi aikaa ja onko työntekijöillä kiire (artikkelin IV taulukko 4, kuvio 
2a). Asiakkaiden näkemyksen mukaan työntekijän saapuminen sovittuna aikana 
oli parantunut lähtötilanteesta kaikkina seurantakertoina ja oli parhainta viimei-
sessä seurannassa. Sen sijaan asiakkaalle varatun ajan riittävyys oli heikentynyt 
lähtötilanteesta jonkin verran erityisesti vuosina 2000 ja 2003, mutta kohentunut 
viimeisessä mittauksessa. Samoin työntekijöiden kiire oli kasvanut lähtötilantees-
ta; erityisesti vuosina 2000 ja 2003 työntekijät koettiin kiireisiksi. Tutkimuksen alus-
sa asiakkaista 23 % oli sitä mieltä, ettei työntekijöillä ole kiire, mutta vuonna 2009 
näin arvioi enää 16 %. Omaisten arvioinneissa kotihoidon työntekijän saapuminen 
sovittuna aikana oli lähtötilanteesta hieman heikentynyt kaikkina seurantaker-
toina. Työntekijöiden asiakkaalle varaaman ajan riittävyys oli omaisten mielestä 
myös kaikkina seurantakertoina heikentynyt lähtötilanteesta. Työntekijät koettiin 
kiireisiksi kaikkina tutkimusvuosina ja erityisesti vuonna 1997, jolloin vain 12 % 
omaisista arvioi, ettei työntekijällä ollut kiire. Lähtötilanteessa näin arvioi 24 % ja 
viimeisessä seurannassa 18 % omaisista.
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Työntekijöiden mielestä sovittuna aikana saapuminen oli lähes samalla tasolla 
kaikilla seurantakerroilla. Heidän mukaansa tilanne oli paras vuonna 1994 ja hei-
koin vuonna 2000, jolloin se oli heikointa myös asiakkaalle varatun ajan riittävyy-
dessä. Työntekijät arvioivat kotihoidon saatavuuden ja annetun ajan riittävyyden 
omaisia ja asiakkaita paremmaksi ja asiakkaat omaisia paremmaksi. Työntekijöiden 
kiireisyys ja asiakkaalle annetun ajan niukkuus tulivat esille asiakkaiden, omais-
ten ja työntekijöiden vastauksissa jo lähtötilanteessa. (Hyvärinen ym. 1995b, 69-70.) 
4.5.7 Ohjaus, neuvonta ja tiedotus 
Ohjauksen, neuvonnan ja tiedotuksen sisältöä ja laatua mitattiin viidellä kysy-
myksellä: työntekijät kertovat tarjolla olevista palveluista, kenelle palvelut on 
tarkoitettu, miten niitä on mahdollista saada ja neuvovat ja ohjaavat terveyteen 
liittyvissä kysymyksissä ja auttavat pitämään yhteyttä muihin ihmisiin.
Tällä laadun ulottuvuudella työtekijät olivat arvioineet laadun parhaimmaksi 
ja omaiset heikoimmaksi viimeistä seurantaa lukuun ottamatta, jolloin asiakkaat 
olivat arvioineet sen parhaimmaksi. Vähäisintä ohjaus ja neuvonta olivat asiak-
kaiden ja omaisten mielestä vuonna 1997, mutta työntekijöiden mielestä tuolloin 
jopa parasta koko seuranta-aikana. Erityisen heikoksi ohjauksen ja neuvonnan 
vuonna 1997 näkivät asiakkaat kahdessa osiossa eli kenelle palvelut on tarkoitet-
tu ja mistä niitä saa (artikkelin IV taulukko 6 ja kuvio 2c).
Viimeisessä seurannassa kaikissa viidessä osiossa, ohjauksen, neuvonnan 
ja tiedotuksen laatu oli asiakkaiden arviointien mukaan kohentunut lähtötilan-
teesta, mutta omaisten mukaan hieman heikentynyt. Työntekijät pitivät kaikissa 
osioissa antamaansa ohjausta, neuvontaa ja tiedotusta parempana kuin miksi 
asiakkaat ja omaiset sen kokivat, vuoden 2009 seurantaa lukuun ottamatta, jol-
loin asiakkailla oli parhaimmat arvioinnit. Kaikki arvioitsijaryhmät kokivat laa-
dultaan parhaimmaksi neuvonnan ja ohjauksen terveysasioissa ja heikoimmaksi 
asiakkaan auttamisessa pitämään yhteyttä muihin ihmisiin. 
4.5.8 Kotihoidon arvioitua laatua selittävät taustatekijät
Asiakkaiden taustamuuttujien yhteyksiä kotihoidon laadun arviointeihin tar-
kasteltiin neljällä logistisella regressioanalyysilla. Selitettävinä muuttujina olivat 
asiakkaiden yleinen tyytyväisyys kotihoitoon sekä kolme kotihoidon laatua mit-
tavaa summamuuttujaa. Selittäjinä olivat asiakkaan neljä taustamuuttujaa: itse 
arvioitu terveys, ikä, sukupuoli ja asumismuoto. Näistä vain itse arvioitu terveys 
oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä yleiseen asiakastyytyväisyyteen sekä 
laatua kuvaavien kolmen summamuuttujan vaihteluihin. Terveytensä vähintään 
keskinkertaiseksi kokeneet olivat tyytyväisempiä kotihoitoon yleensä (p = .001) 
sekä arvioivat kotihoidon tarvevastaavuuden paremmaksi (p = .03), asiakkaalle 
annetun ajan riittävämmäksi (p = .02) ja ohjauksen, neuvonnan ja tiedotuksen 
paremmaksi (p = .03) kuin terveytensä huonoksi kokevat.
Tiivistäen: Asiakkaat ja omaiset olivat kotihoitoon melko tai erittäin tyytyväisiä eri 
seurantavuosina. Tarvevastaavuudessa kaikki arvioijat katsoivat parhaiten toteu-
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tuneeksi sen, että asiakas oli saanut tarvitsemansa avun ja heikoiten toteutuneeksi 
ratkaisun löytäminen vanhusten tarpeisiin. Riittäviksi kaikki kolme vastaajaryh-
mää arvioivat eri vuosina asiakkaan ruokailussa auttamisen, hygieniasta huoleh-
timisen ja lääkehuollon. Selvästi heikennystä oli kaikkien ryhmien mielestä asi-
ointiavussa, asiakkaan kanssa keskusteluissa ja seurustelussa sekä siivouksessa, 
paitsi asiakkailla oli siivouksen arvioinnissa poikkeus vuonna 2009. Omaisten ja 
asiakkaiden arvioinnit työntekijäkohtaisesta jatkuvuudesta olivat samansuuntai-
set; kotisairaanhoidon jatkuvuus oli heikentynyt lähtötilanteesta ja kotipalvelun 
kohentunut. Työntekijät arvioivat kotihoidon saatavuuden ja annetun ajan riittä-
vyyden omaisia ja asiakkaita paremmin toteutuneeksi. Työntekijöiden kiireisyys 
ja asiakkaalle annetun ajan niukkuus tulivat esille asiakkaiden, omaisten ja työn-
tekijöiden vastauksissa jo lähtötilanteessa. Ohjauksessa, neuvonnassa ja tiedo-
tuksessa kaikki arvioitsijaryhmät kokivat laadultaan parhaimmaksi terveyteen 
liittyvän neuvonnan ja heikoimmaksi asiakkaan auttamisessa pitämään yhteyttä 
muihin ihmisiin. 
4.6 TulosTen TiivisTelmä
Tarkastelluissa valtionohjausasiakirjoissa kotona asumisen tukeminen, ehkäi-
sevä työn merkitys ja toimintakyvyn ylläpitäminen nousevat toistuvasti esiin. 
Niissä painottuvat myös asiakaslähtöisyys, palvelujen laatu ja palvelujen integ-
rointi. Sama asiakirja sisältää yleensä useita ohjauksen kohteita. Kotihoitoon koh-
distunut valtion ohjaus on ollut lähinnä vertikaalista integrointia, johon on sisäl-
tynyt tulevaisuussuuntautunut strateginen perspektiivi. Valituissa asiakirjoissa 
yleisin ohjaustyyppi oli informaatio- ohjaus. Ohjauksen kotihoidon integrointia 
edistävän muutosvoiman arvioin yleensä kohtalaiseksi.
Tutkimuskunnan kotihoidon organisaatioympäristössä toteutuneet muu-
tokset ovat olleet suunniteltuja, ulkopuolelta aloitettuja ja ohjattuja. Rakenteilla 
integroinnit ovat johtaneet prosesseilla integrointiin toimijoiden yhteistyön, 
tiedonvaihdon ja toimintojen yhteensovittamisen eli koordinoinnin muodoissa. 
Palvelurakennemuutoksen ja kireän kuntatalouden ohjaamana kotihoidon pal-
velujen piiriin pääsyä on kriteereillä kohdennettu tiukemmin, joka on johtanut 
muutoksiin asiakaskunnassa. Puuttuvaa omaa toimintaa on täydennetty ostopal-
veluilla yksityisiltä hoivayrittäjiltä ja palveluja tuotetaan kotihoidossa monitoi-
mijamallilla.
Tutkimuskunnan kotihoidon vastuualueen sisäisissä muutoksissa on ollut 
useita organisaation rakenteen tai sen osan muutoksia. Nämä rakenteelliset integ-
roinnit ovat olleet pääosin ulkoa ohjattuja, suunniteltuja ja sisältäneet useimmiten 
vastuualueen laajenemisen.  Vanhuspalvelujen palvelurakenne muuttui kotihoi-
topainotteiseksi. Ikäihmisten hyvinvointia ja kotona asumista tuetaan poikki-
hallinnollisella yhteistyöllä.  Työntekijöiden koulutus- ja osaamisvaatimuksia 
on kehitetty erilaisilla integrointia edistävillä hankkeilla. Henkilöstörakenne on 
muuttunut lähihoitajapainotteiseksi koulutusuudistuksen myötä. 
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Kotihoidon sisältö on muuttunut asiakaskunnan muutosten ja tavoiteltujen 
muutosten mukaisesti. Eniten on muuttunut kotihoidon työn sisältö perinteisessä 
kotipalvelussa. Työntekijöiden työajan käytöllä tarkasteltuna kotihoidon sisällös-
sä painottui auttaminen päivittäisissä toiminnoissa  ruokailussa, hygienian hoi-
dossa ja lääkehuollossa. Siivous- ja asiointiapu kunnallisena palveluna on lähes 
loppunut tietoisen ohjauksen seurauksena. Sekä kotipalvelun että kotisairaan-
hoidon työajan käytössä muutokset ovat jossain määrin samanlaistaneet näiden 
ryhmien työnkuvia.
Tarkastelluissa kotihoidon laadun osioissa muutokset olivat vähäisiä. 
Kotihoidon palveluihin oltiin keskimäärin melko tai erittäin tyytyväisiä koko 
seuranta-ajan. Asiakkaiden arviointien mukaan palvelujen laadussa oli paran-
tunut annetun ajan riittävyys, hoidon saatavuus ja asiakkaan ohjaus, neuvon-
ta ja tiedotus. Kaikki kolme arvioitsijaryhmää totesivat kotihoidon puutteina 
työntekijöiden kiireisyyden ja asiakkaalle annetun ajan riittämättömyyden. 
Asiointiavussa, asiakkaan kanssa keskusteluissa ja seurustelussa sekä siivouk-
sessa kaikki arvioitsijaryhmät totesivat palvelujen heikennyksen. Tiedotuksen, 
ohjauksen ja neuvonnan osalta puutteellista oli varsinkin kyky auttaa asiakkaita 
pitämään yhteyttä muihin. 
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5 Tulosten tarkastelu ja 
pohdinta
Aloitan tulosten tarkastelun viittaamalla luvun 3 kohtaan 3.5, jossa pohdin tutki-
jan rooliani. Olen tiedostanut tehneeni tutkimusta osittain sisäpuolisen näkökul-
masta. Tällöin tiedon sisältöä ovat määrittäneet tutkijan omat oletukset. Toisaalta 
toimintaympäristön tuntemus ja aihealueeseen perehtyneisyyteni lisää tulosten 
uskottavuutta. Olen myös tunnistanut irtautuneeni sisäpuolisesta näkökulmasta. 
Tutkijana olen kuvannut tarkasti aineiston ja tutkimuksen, jotta lukija voi arvioi-
da tutkimuksen luotettavuutta sekä sitä, millä tavalla tutkimustuloksia voi sovel-
taa muihin tutkimuskohteisiin. 
5.1 TuTkimuksen luoTeTTavuus 
5.1.1 Tutkimusasetelma 
Viidentoista vuoden seurannan ja viiden eri mittauskerran vuoksi tutkimus on 
asetelmaltaan ja aineistoltaan ainutlaatuinen. Aihepiiristä ei ole raportoitu vas-
taavanlaista Suomessa. Alkuaan oli tarkoitus selvittää kotipalvelun ja kotisai-
raanhoidon yhdistämisen vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laatuun kolmen 
vuoden välein tehtävin mittauksin (Hyvärinen ym. 1995a, 15). Lähtötilanteen 
kartoitus oli 1994 ja kahden ensimmäisen seurannan aineistot koottiin sen jäl-
keen suunnitellusti kolmen vuoden välein eli vuosina 1997 ja 2000. Koska tutki-
muskunnassa jatkettiin kotihoidon ja sen välittömän organisaatioympäristön eli 
koko sosiaali- ja terveystoimen organisaatiomuutoksia, ei ollut tarkoituksenmu-
kaista jatkaa vuonna 1994 toteutetun organisaatioiden yhdistämisen vaikutusten 
selvittämistä ennen – jälkeen asetelmalla vuoden 2000 jälkeen. Siihen olisi tar-
vittu lähtötilanteesta alkaen kontrolloitu vertailuasetelma. Sellaisen rakentami-
nen ei ollut kuitenkaan mahdollista, koska tutkimuskunnalle ei löytynyt vuonna 
1994 sopivaa vertailukuntaa, sillä se oli ensimmäisiä suomalaisia kuntia toteutta-
essaan jo 1990-luvun alussa poikkeuksellisen laajan sosiaali- ja terveyspalvelujen 
yhdistämisen.
Aiheen tärkeyden vuoksi tutkimusta päätettiin kuitenkin jatkaa, koska tar-
joutui ainutlaatuinen mahdollisuus seurata kotihoidon organisoinnin, sisällön 
ja laadun sekä niihin vaikuttavien tekijöiden muutoksia pitkällä aikavälillä. 
Haluttiin myös hyödyntää jo kootun kahden ensimmäisen mittauskerran aineis-
tot ja jatkaa tietojen keruuta vuonna 1994 kehitetyllä kotihoidon laatumittarilla. 
Tutkimuksen kysymyksenasettelua muutettiin keskittymällä seuraamaan koti-
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hoidon sisällön ja laadun sekä niihin vaikuttavien tekijöiden muutoksia. Tässä 
raportoidaan 15 vuoden seurannan tuloksia. Pitkä seuranta-aika ilman lähtöti-
lanteen kontrolloitua vertailuasetelmaa estää päätelmien teon organisaatioiden 
yhdistämisen vaikutuksista kotihoidon sisältöön ja laatuun, erityisesti siksi, että 
kotihoidon organisaatiota on muutettu vuoden 1994 jälkeen useita kertoja. 
Tutkimuksessa on pääosin vastattu asetettuihin tutkimustehtäviin. Tutki-
mukseen liittyvät osajulkaisut vastasivat tutkimustehtäviä pääosin, paitsi neljän-
nessä osajulkaisussa painopiste oli voimakkaammin rakenteellisen integroinnin 
ja laadun yhteyksien tarkastelussa. Tähän vaikutti osaltaan artikkelin julkaise-
miseen valittu lehti. Tutkimustulosten luotettavuutta parantavat aineistojen ja 
menetelmien triangulaatiot.
5.1.2 Asiakirja- ja tilastoaineistot ja niiden keruu
Tutkimuksen asiakirja-aineisto on tuotettu eri vuosikymmeninä. Valtionohjauksen 
asiakirja-aineisto on valikoitunut, koska se sisältää lainsäädännön lisäksi vain sosi-
aali- ja terveysministeriön ohjausasiakirjoja. Se kattaa kuitenkin aihepiirin oleelli-
set asiakirjat, koska tälle ministeriölle kuuluu kotihoidon yleinen suunnittelu, ohja-
us ja valvonta. Tutkimuskunnan kotihoidon ja sen toimintaympäristön muutoksia 
kuvaava aineisto käsittää tilastoja, toimintakertomuksia, hanke- ja projektitöitä, 
sosiaali- ja terveyslautakunnan ja hankintatoimen pöytäkirjoja, viranhaltijoiden 
päätöspöytäkirjoja, ikäihmisten strategioita ja vanhuspoliittisia ohjelmia. Tämä ai-
neisto kattaa laajasti tutkittavan ilmiökentän ja tarjoaa monipuolista tietoa kotihoi-
don ja sen toimintaympäristön muutoksista sekä niihin vaikuttaneista tekijöistä. 
Valtionohjausasiakirja-aineistot on koottu pääosin vuosien 2010–2011 ja tutkimus-
kunnan asiakirja-aineistot osin seurantavuosina ja vuosien 2009–2011 aikana.
Samassa asiakirjassa on useita ohjauksen kohteita, joten valtionohjauksen 
asiakirja-aineiston luokittelu, integroinnin tyyppien ja niiden vaikutusten luo-
kittelu oli vaikeaa varsinkin sisällönanalyysin alkuvaiheessa. Aineistojen luke-
minen useita kertoja ja keskustelut ohjaajien kanssa vakiinnuttivat tulkintaani. 
Rinnakkaisarviointi ohjaajan kanssa tässä kohden lisää tutkimuksen luotetta-
vuutta. Asiakirja-aineiston luokituksen ja siihen pohjautuvien tulosten tulkin-
nallisuus on otettava kuitenkin huomioon. Tästä syystä olen yrittänyt kirjoittaa 
tulokset ja päätelmät niin, että lukija voi arvioida niiden oikeutusta ja luotetta-
vuutta.
Tutkimuskunnan asiakirja-aineisto oli tutkijalle tuttu työelämästä ja useim-
piin niihin tarvittavan tiedon tuottaminen kuului tuolloin tutkijan virkatehtä-
viin. Muutosta kuvaaviin asiakirjoihin valitsin niitä, jotka kuvasivat organi-
sointia, palvelujärjestelmää ja palvelurakennetta sekä työn sisältöä. Koulutus- ja 
kehittämishankkeissa otin analysoitavaksi ne, joissa näkyi palvelujen integroin-
tia ja uutta osaamista edistävät hankkeet. Mielestäni nämä valinnat kuvaavat 
tutkimuskunnan kotihoidon toimintaympäristöä niin käytännön toiminnan ta-
solla kuin osana sosiaali- ja terveyskeskuksen toimintaa. Asiakirjat ja muutosten 
kuvaukset ovat vain osa laajasta materiaalista, joita pitkän seurantatutkimuksen 
aikana on kertynyt.
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5.1.3 Kysely- ja haastatteluaineistojen keruu ja analyysi
 
Kysely- ja haastattelulomakkeet
Kotihoidon laatu arvioitiin Kuopio-projektissa 1994 kehitetyllä mittarilla 
(Hyvärinen ym. 1995a). Tuolloin yhdistetty kotipalvelu ja kotisairaanhoito oli 
uusi asia ja kotihoidon käsite vakiintumaton. Aikaisemmissa tutkimuksissa 
(kohta 2.4) oli tarkasteltu yksinomaan joko kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa ja 
siksi ei ollut käytettävissä mittaria, joka olisi kattanut kotihoidon laadun sekä ko-
tipalvelun että kotisairaanhoidon sisältävänä kokonaisuutena. 
Mittarin kehittämisessä sovellettiin monitoimijaisen arvioinnin lähesty-
mistapaa laatimalla lomakkeet monitieteisessä työryhmässä (artikkeli II, 88). 
Kokeneiden kotihoidon työntekijöiden asiantuntijuus lisää sisällön validiteettia. 
Olemme arvioineet mittaria kriittisesti osajulkaisuissamme II-IV. Totesimme 
mittarin sisältävän organisaatioiden ja ammattiryhmien asettamia tavoitteita ja 
toisaalta laadun ulottuvuuksien priorisointien puutteen. Mittarin sisällön vali-
diteetin puutteeksi voi todeta sen, ettei se kata kaikkia kotihoidon laadun aluei-
ta. Kysymyksistä puuttuivat muun muassa asiakkaan turvallisuuden tunteen ja 
itsemääräämisen huomiointi, kivun hoito ja asiakkaan ulkona liikkumisen tu-
keminen, jota koskevia kysymyksiä lisättiin. Varsinaisesti asiakkailta ei laatuun 
vaikuttavia asioita ole mittaria suunniteltaessa kysytty, mutta kyselykaavake 
mahdollisti kuitenkin myös avokysymysten kautta omien mielipiteiden esille-
tuomisen. Uusia laadun osatekijöitä niissä ei kuitenkaan ole tullut esille. Mittarin 
täydennyksiä ja poistoja on kuvattu liitteessä 7. 
Mittarin sisällön ja kattavuuden arviointi on jatkuvaa (Töyry 2001, 57). 
Asiakkaiden käsitykset hyvänä pitämästään laadusta vaihtelevat ja asiakkai-
den vaatimustaso kasvaa ja muuttuu. Merja Tepponen (2009,186) tutki Kuopio-
mittarilla vuonna 2001 Lappeenrannan ja Varkauden kotihoidon laatua ja lisäsi 
tällöin asiakkaille ja omaisille laadun osioiden tärkeyttä koskevan avoimen ky-
symyksen, joiden vastausten perusteella mittari kattoi hyvin vastaajien tärkeänä 
pitämät alueet.
Mittarin validiteettia osoittaa se, että mittari laadittiin monitieteisessä työ-
ryhmässä, jossa oli asiantuntijoina myös kokeneita kotihoidon työntekijöitä. 
Asiantuntijat ovat käyttäneet sitä kotimaisissa tutkimuksissa (ks. Rissanen 1998; 
Rissanen ym. 1999; Tepponen 1999; 2009) ja osaa kysymyksistä on käytetty kan-
sainvälisessä Care Key-hankkeessa (ks. Vaarama ym. 2006b, 10-11; Vaarama, 
Pieper & Sixsmith 2008). Mittarilla on yhtäläisyyksiä myös kansainvälisesti käy-
tetyn MAUT-menetelmän14 kotipalvelujen laadun mittarin kanssa. (ks. Edelbalk 
ym. 1995; Samuelsson & Wister 1995; Tenkanen 1998.) Laatua mittavien kysy-
mysten käyttö useissa tutkimuksissa osoittaa tutkijoiden yksimielisyydellä ( face 
validity) todettua sisällön validiteettia, vaikka lomakkeissa havaittiin tiettyjä 
puutteita jo vuoden 2000 seurannassa. Osan puutteista ovat aiheuttaneet pitkän 
seuranta-ajan aikana kotihoidossa tapahtuneet muutokset.
14 Multi Attribute Utilization Tehcnology = monia ulottuvuuksia käyttävä arviointimenetelmä
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Saman mittarin käytöllä eri ajankohtina on rajoituksia, mutta toisaalta saman 
mittarin käyttäminen on mahdollistanut tiettyjen asioiden pitkäaikaisen seuran-
nan.  Eri vuosien tulosten vertailukelpoisuuden säilyttämiseksi lomakkeet pidet-
tiin mahdollisimman samanlaisina kaikissa viidessä aineistonkeruussa. 
Puutteistaan huolimatta kotihoidon laatumittarit kattavat melko laajasti ko-
tihoidon laadun tärkeät osat, ovat riittävän valideja ja toimivat tässä kuten ai-
emmissakin tutkimuksissa tuottaen etsittyä tietoa. Omaisten ja työntekijöiden 
lomakkeet voidaan katsoa samoilta osin valideiksi ja puutteellisiksi kuin edellä 
arvioitu asiakkaiden lomake.
Tutkittavien valinta, aineistojen keruu ja vastausaktiivisuus 
Kaikkina vuosina tutkittavat valittiin samoilla kriteereillä ja aineistot koottiin sa-
malla mittarilla. Tältä osin tulokset ovat vertailukelpoiset. Viidestä mittauksesta 
kolme ensimmäistä tehtiin samana vuodenaikana huhti-toukokuussa. Vuoden 
2003 aineiston keruu jouduttiin käytännön syistä siirtämään kuukaudella. Neljän 
ensimmäisen mittauskerran aineistot ovat vuodenajan osalta vertailukelpoiset. 
Sen sijaan viimeisen seurannan aineisto voitiin koota vasta vuoden 2009 lopul-
la ja osa asiakkaiden haastatteluista siirtyi tammikuulle ja muutamien kohdalla 
toivomustensa mukaan helmikuun alkuun 2010. Silloinen kotihoidon työntekijöi-
den kiireinen työtilanne saattaa alentaa joissakin kohdissa hoidon laatua, mikä 
voisi heijastua esimerkiksi asiakkaalle annetun ajan riittävyyden ja työntekijöi-
den kiireisyyden arvioinneissa.
Haastatteluun kykeneviä asiakkaita oli vaikeaa löytää, koska muistiongel-
maisia vanhuksia ei voitu haastatella. Osaa vanhuksista edustivat omaiset, jotka 
tuovat jossain määrin esille tutkimuksesta pois jääneiden näkökulmaa. Hoidon 
laadun arvioinneissa vanhusten kokemukset palvelun käyttäjinä ovat keskeiset. 
Elleivät he itse kykene ilmaisemaan niitä, omaisten on toimittava heidän asian-
ajajinaan (Muurinen 2003, 22).
Työntekijöistä valittiin kaikki kriteerit täyttävät kotisairaanhoidossa työs-
kentelevät neljässä ensimmäisessä mittauksessa. Kotipalvelusta valittiin satun-
naisotokset 1994 ja 1997 ja tasaväliset otokset 2000 ja 2003. Vuonna 2009 otettiin 
kaikki marras-joulukuun vaihteessa kolmen viikon aikana työssä olleet kriteerit 
täyttävät kotihoidon työntekijät, joille lomakkeiden jakelun hoitivat lähijohtajat. 
Työntekijöiden aineisto kattaa lähes kaikki kotisairaanhoidollisissa tehtävissä 
toimineet ja myös suuren osan kotipalvelussa toimineista.
Asiakkaat haastateltiin kotona heille sopivana aikana. Tutkittavan asian lähei-
syys ja tuttuus haastateltavalle parantavat kootun tiedon luotettavuutta (Polit & 
Hungler 1999). Haastattelijoina toimivat vuotta 2009 lukuun ottamatta tehtävään 
valmennetut yliopiston sosiaalitieteiden ja terveyshallintotieteiden opiskelijat. 
Vuoden 2009 seurannassa haastattelijoina toimineet lähihoitajaopiskelijat kriti-
soivat lomakkeen kysymysten suurta määrää. Aiemmista haastattelijoista poi-
keten he tunsivat asiakaskunnan ja epäilivät jaksavatko asiakkaat vastata kaik-
kiin kysymyksiin ja muistavatko he puolen vuoden ajalta saamiensa palvelujen 
riittävyyden ja laadun. Mittarin on oltava ymmärrettävä ja sen käytön tulee olla 
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helppoa. Sen tulee olla myös kattava ja siten se voi olla moniosainen ja pitkä. Jos 
osia vähennetään, samalla häviää mitattavan asian kannalta merkittäviä asioita. 
(Töyry 2001, 56-57.) Kaikki mikä vaikeuttaa ja haittaa vastaamista voi aiheuttaa vir-
heitä ja vaikuttaa mittarin luotettavuuteen (Töyry ym. 1999, 165-166). Esimerkiksi 
se, että asiakkaat arvioivat siivousavun viimeisessä seurannassa aiempaa parem-
maksi on saattanut johtua monituottajajärjestelmästä ja kokonaisuuteen vastaa-
misessa ei siten ole tullut esille juuri julkisen palvelun osuus. Tämä saattaa olla 
sekoittava tekijä muissakin laadun dimensioissa niiden palvelujen kohdalla, joita 
on siirretty muualta hankittavaksi. Toisaalta asiakkaiden valikoitumisessa tutki-
mukseen piti huomioida se, että pystyy arvioimaan saamaansa palvelua puolen 
vuoden ajalta.
Sirkka Hirsijärvi ja Helena Hurme (1988) toteavat, että mitä enemmän on 
haastattelijoita, sen suurempi on virhemahdollisuus tiedon keräämisessä. 
Lomakehaastattelun kysymykset olivat pääsääntöisesti strukturoituja ja haas-
tattelut oli mahdollista toteuttaa kiireettömästi ja häiriöttömästi haastateltavan 
kotona tutussa ympäristössä ja asiakkaiden toivomana ajankohtana, mikä lisää 
tutkimuksen luotettavuutta. Haastattelu sopii ikäihmisille, koska siinä voi tarvit-
taessa täsmentää kysymystä. Haastattelut kestivät 1–2½ tuntia. Kaikkina vuosina 
haastattelijoilla oli mahdollisuus olla yhteydessä tutkijaan koko aineiston keruun 
ajan. Haastattelijoille oli ennen tutkimusta informaatiotilaisuus, jossa kerrottiin 
tutkimuskunnan kotihoidosta ja sen toiminnasta ja kyselylomake käytiin kysy-
myksittäin läpi.
Luotettavuutta mahdollisesti alentavia tekijöitä ovat vanhusasiakkaiden mah-
dollinen tyytyväisyytensä liioittelu tai tyytymättömyyden peittely (Kvist 2004, 
28) sekä taipumus antaa haastattelussa sosiaalisesti toivottavia vastauksia (Foddy 
1995, 118). Esimerkiksi Espoon kotihoidon vanhusasiakkaiden mielestä kotihoito 
oli hyvää ja he olivat siihen tyytyväisiä, vaikka tutkijan mukaan oli selvää alipal-
velua (Vaarama 2006, 58-59). Näiden tekijöiden vaikutus on kuitenkin todennä-
köisesti samanlainen kaikissa viidessä aineistonkeruussa, eikä siten alenna eri 
vuosien tulosten vertailtavuutta, vaikka nostaisikin asiakkaiden arviointia hoi-
don laatutasosta.
Eri seurantakerroilla myös tutkimukseen liittyvät omaisten ja työntekijöiden 
kommentit heijastanevat kyselylomakkeen pituutta, koska vastaamattomuuden 
syyksi ilmoitettiin usein, ettei ole aikaa vastata näin pitkiin kyselyihin. 
Tulosten tarkastelussa ja päätelmissä on otettava lisäksi huomioon seuraavat 
asiakasryhmien erot. Haastatellut ovat ajan ja paikan suhteen riittävän orientoi-
tuneita ja näkemyksensä ilmaisemaan kykeneviä. Omaiset vastasivat sekä haas-
tatteluun kykenemättömien ja siten heikkokuntoisimpien vanhusten puolesta 
että joidenkin haastatteluun osallistuneiden vanhusten omaisina. Työntekijät ar-
vioivat koko heterogeenisen asiakaskunnan hoidon laadun.
Vastausaktiivisuus oli kaikissa seurannoissa ja vastaajaryhmissä hyvä. 
Vuonna 2000 työntekijöiden vuosia 1994, 1997 ja 2003 korkeampi vastausprosentti 
ei ole täysin vertailukelpoinen, sillä näinä kolmena vuotena kysely lähetettiin tar-
kistamatta oliko työntekijä aineiston keruun ajankohtana vuosilomalla tai muista 
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syistä pidempään poissa töistä. Vastausprosentit olivat kaikkina viitenä vuotena 
korkeat, varsinkin asiakkailla ne ylsivät kahtena vuotena jopa sataan prosent-
tiin. Ensimmäisessä (1997) ja viimeisessä (2009) seurannassa työntekijöiden vas-
tausaktiivisuus oli muita vuosia heikompi, mutta tällöinkin kyselytutkimukseksi 
korkea. Aineiston keruun ja arvioinnin ajankohdalla on Helena Taskisen (2005, 
187) mukaan tärkeä merkitys tulosten luotettavuudelle. Vuoden 1997 heikom-
man vastausaktiivisuuden selittänee taustalla ollut sosiaali- ja terveyspalvelujen 
alueellistaminen, joka herätti joissakin ammattiryhmissä voimakasta vastustus-
ta ja todennäköisesti heikensi myös työilmapiiriä. (ks. Taskinen, Sinkkonen & 
Kinnunen 1995; Taskinen 2005, 187.) Vuonna 2009 vastausaktiivisuutta on voinut 
alentaa henkilöstön lomautusten aiheuttama kireä työtilanne ja myös se, ettei 
juuri kireän työtilanteen vuoksi työntekijöille tehty uusintakyselyä. Vuoden 2009 
sosiaali- ja terveystoimen sisäinen organisaatiomuutos tuli voimaan 1.6.2009 ja 
runsas puoli vuotta siitä päättyi viimeinen tämän tutkimuksen seurantamittaus, 
joten muutoksella tuskin on ollut vaikutusta työntekijöiden vastauksiin.
Pientä joukkoa lukuun ottamatta arvioijat ovat vaihtuneet 15 vuoden aika-
na. Työntekijöistä 11 ilmoitti vuonna 2009 osallistuneensa kaikkiin kyselyihin. 
Seurantatutkimuksen pitkä kesto ja sinä aikana tapahtuneet kotihoidon lukuisat 
muutokset ovat voineet vaikuttaa tuloksiin, kuten myös työntekijöiden koulutuk-
sen ja asiakkaiden kunnon muutokset sekä omaisten kriittisyyden mahdollinen 
kasvu vanhuspalveluihin, mihin asiaa koskeva julkinen keskustelu viittaa.
Haastattelu- ja kyselyaineistojen analyysi
Haastatteluilla ja kyselyillä kootut aineistot olivat kooltaan riittävät käytetyille 
menetelmille. Metodit vastasivat kunkin muuttujan luonnetta. Laatua kuvaavien 
summamuuttujien pohjaksi valitut faktorit osoittivat vähintään riittävää sisäistä 
konsistenssia/reliabiliteettia. Tätä mittaava Cronbachin α-kerroin on luotettavalla 
muuttujalla yli .80. Itse laaditun mittarin riittäväksi α-arvoksi katsotaan yleisesti 
0.60–0.85 (Tähtinen & Isoaho 2001).
Vuosien välisessä vertailussa käytettiin voimakasta parametrista yksi-
suuntaista varianssianalyysiä (ANOVA), jotta erot saataisiin varmasti esiin 
ja käytettävissä olisi monivertailuongelman poistavat post hoc -jatkotestit. 
Järjestysasteikollisissa muuttujissa ANOVAn edellytykset eivät kuitenkaan täyt-
tyneet, mutta summamuuttujissa asteikko oli jatkuva ja jakautuma tyydyttävästi 
normaali. Järjestysasteikollisten muuttujien merkitsevät tulokset tarkistettiin vä-
hemmän voimakkaalla parametrittömällä Kruskal-Wallis-analyysilla, joka muu-
tamassa yksittäistapauksessa tuotti ei-merkitsevän tuloksen. 
Tilastollisten merkitsevyyksien tulkinta on tässä kuitenkin ongelmallista sik-
si, että kysymyksessä eivät ole riippumattomat satunnaisotokset. Asiakkaiksi ja 
omaisiksi valittiin systemaattisesti kriteerit täyttäviä kunnes tavoiteltava määrä 
oli saavutettu. Työntekijät valittiin satunnaisotannalla 1994 ja 1997 ja tasavälisellä 
otannalla 2000 ja 2003. Vuonna 2009 lomakkeet jaettiin kaikille määräviikoilla 
työssä olleille eikä uusintakyselyä tehty edellä selostetuista syistä. Otantatavan 
erot selittyvät pitkällä seuranta-ajalla ja tutkijan roolilla sen eri vaiheissa. 
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Kussakin vastaajaryhmässä eri vuosien vastaajien valintakriteerit olivat riittä-
vän muuttumattomat, joten vuosien keskinäinen vertailu on perusteltu. P-arvon 
tulkintaongelmista huolimatta tilastollisesti merkitsevät erot osoittavat ainakin 
sen, että havaitut muutokset ovat isoja suhteessa yksilöiden väliseen vaihteluun 
kunakin tutkimusvuonna.
Kolmen vastaajaryhmän laadun arviointien erojen merkitsevyyksiä ei testattu 
seuraavasta syystä. Itse vastanneiden asiakkaiden kognitiivinen taso on korke-
ampi kuin asiakkaiden, jotka eivät itse kyenneet vastaamaan, ja joiden puolesta 
omaiset vastasivat. Näiden asiakasryhmien palvelutarpeet eroavat, mikä toden-
näköisesti heijastuu palvelun laatua koskeviin arviointeihin. Työntekijöiden arvi-
oinnit sen sijaan kattavat laajan, valikoimattoman asiakaskunnan.
5.2 TulosTen TarkasTelu
5.2.1 Kotihoidon käsite ja sisältö
Ensimmäinen tutkimustehtävä osoitti kotihoidon käsitteen ja sisällön määritte-
lemättömyyden lainsäädännössä sekä käsitteellisen sekavuuden ja epämääräi-
syyden (artikkeli I). Tilanne ei ole juurikaan parantunut vuodesta 2001, kuten 
luvussa 2.1 esitetty nykytilan analyysi osoitti. Siten valtiontalouden tarkastusvi-
raston esittämä vetoomus lähes kymmenen vuotta ensimmäisen artikkelin jul-
kaisemisen jälkeen on perusteltu. Sen mukaan ”Sosiaali- ja terveysministeriön 
tulisi määrittää täsmällisesti mitä kotihoidolla tarkoitetaan”. (Valtiontalouden 
tarkastusvirasto 2010, 8.) Kotihoidon käsiteanalyyseja ja määrittelyjä tarvitaan 
tässä raportoitujen kotihoidon organisoinnin ja sisällön muutosten vuoksi. 
Saadut tulokset osoittavat niin organisoinnin kuin sisällön muuttuneen ja palve-
lujen tuottajien moninaistuneen viime vuosina. Käsiteanalyyseja ja tarkennuksia 
tarvitaan, koska kotihoito on edelleenkin heikosti määritelty tai määrittelemättä 
esimerkiksi lainsäädännössä. Kuten valtiontalouden tarkastusvirasto (2010, 15) 
toteaa, kotihoidon muokkaaminen entistä enemmän laitoshoitoa korvaavaksi 
palveluksi (ks. STM ja Suomen Kuntaliitto 2008:3, 28; STM 2008:47, 18-19) mer-
kitsee käytännössä sitä, että kotihoidon sisältö, tavoitteet ja kohteet ovat erilaiset 
kuin nykyiseen sosiaalihuoltolakiin ja -asetukseen on kirjattu. Suunniteltu uu-
denlainen palvelukonsepti muuttaa henkilöstön toimintaa, uusii työjakomalle-
ja, lisää koulutus- ja ammattinimikkeiden kirjoa ja edellyttää moniammatillista 
osaamista ja yhteistyötä (Muurinen ym. 2010,153). Edellä mainitut ja myös tässä 
saadut tulokset osoittavat, että kotihoidon käytännöt vaativat ajankohtaistamaan 
ja kehittämään niin alan lainsäädäntöä kuin käsitemäärittelyjä. 
5.2.2 Valtionohjauksen vaikutukset tutkimuskunnan kotihoitoon ja 
sen muutoksiin
Valtionohjauksessa kunnille välitetyt strategiset linjaukset, tavoitteet ja toimen-
pidesuositukset (2. tutkimustehtävä) ovat painottaneet seuranta-ajan alusta 
lähtien kotona asumista ja sitä tukevia avopalveluja. Samoin ne ovat painotta-
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neet ehkäisevää työtä, ihmisten omaa toimintaa hyvinvointinsa, terveytensä 
ja toimintakykynsä ylläpitämisessä sekä kotihoidon toteuttajien yhteistyötä. 
Kokonaisuudessaan valtionohjauksessa toteutuessaan korostuu prosesseilla 
integroinnin näkökulma. Nämä painotukset näkyivät selvästi myös tutkimus-
kunnan kotihoidon muutoksissa. Valtionohjaus vaikutti myös kunnan omaan 
poliittishallinnolliseen ohjaukseen: valtakunnallisia suosituksia on sisällytetty 
tutkimuskunnan vanhuspoliittisiin strategioihin ja ohjelmiin ja poikkihallin-
nollisella työllä on tehostettu ehkäisevää ja ennakoivaa työtä. Suosituksiin poh-
jautuen on laadittu laajalla yhteistyöllä kaksi vanhuspoliittista ohjelmaa vuosi-
na 2003 ja 2009. Niissä korostetaan kaikkien hallintokuntien ja eri sektoreiden 
yhteistyötä ikäihmisten kotona asumisen mahdollistamiseksi. Vuoden 2003 oh-
jelmassa painottui jo toimintakykyään menettäneet ikäihmiset ja vuoden 2009 
ohjelmassa puolestaan ehkäisevän ja ennakoivan työn merkitys kotona asumi-
sen tukemiseksi. Tutkimuskunnan vanhusneuvosto on perustettu vuonna 2000 
ja sillä on ollut ikäihmisten palvelujen järjestämisessä tärkeä rooli asiakkaiden 
näkökulman esiintuomisessa. 
Tutkimuskunnan vanhuspoliittiset ohjelmat tuovat esiin myös valtionohjauk-
sen suosituksiin pohjautuen monituottajuuden vanhuspalveluissa. Tämä on kes-
keinen tutkimuskunnan kotihoidon toimintaympäristön muutos. Uudenlainen 
julkishallinnon johtaminen15 (NPM) on tuonut mukanaan kilpailuttamiset, ul-
koistamiset, ostopalvelut, maksusitoumukset ja palvelusetelit (kohta 4.2.3, tau-
lukko 5) erityisesti 2000-luvulla. Kotihoidossa toimintojen yhteensovittamisen 
ja eheyttämisen eli koordinoinnin ja muun integroinnin tarve on kasvanut. 
Yksittäisen kotihoitoasiakkaan palveluihin osallistuu monia toimijoita ja palve-
lut pirstoutuvat niin, että asiakkaan kodista on tullut monien erilaisten toimi-
joiden työskentelypaikka. Tämä vaikuttaa haitallisesti erityisesti muistisairaisiin 
vanhuksiin. Silva Tedre (1999, 73) totesikin jo yli kymmenen vuotta sitten, että 
asiakkaan kodista on tullut julkinen ja kodin yksityisyys ja henkilökohtaisuus 
määritellään uudestaan. 
Vanhuspalvelujen rakenne oli tutkimuskunnassa muuttunut kotihoitoa ja sitä 
tukevia avopalveluja korostavaksi. Ennakoivia, kuntouttavia ja hyvinvointia edis-
täviä toimintoja oli kehitetty useissa hankkeissa. Niitä koskevia esityksiä oli sisäl-
lytetty myös tutkimuskunnan vanhuspoliittisiin ohjelmiin ja ikäihmisten strategi-
oihin, mikä sinällään osoittaa valtionohjauksen vaikuttavuutta kuntatasolla.
Valtionohjauksen linjaus kohdentaa kunnallinen kotihoito eniten apua tar-
vitseville ja toteuttaa näin oikeudenmukaisuuden periaatetta, on tutkimuskun-
nassa huomioitu siten, että kotihoito on kohdennettu 2000-luvun alusta lähtien 
eniten hoitoa tarvitseville ja vuodesta 2003 lähtien pääasiassa niille yli 75-vuoti-
aille, joilla on osa- tai ympärivuorokautisen hoivan, huolenpidon ja hoidon tarve. 
Kohdentamisen muutoksia ei ole kuitenkaan aiheuttanut yksinomaan valtionoh-
jaus. Ratkaiseva vaikuttaja on ollut myös tutkimuskunnan kireä talous ja pai-
15 Aiemmin niihin viitattiin käsitteillä sisäiset, puolittais- ja näennäis- tai vale- ja pseudomarkkinat, 
tilaaja-tuottajamallin sovellukset ja palvelusetelit eli welfare mix, purchaser-provider split ja voucher (esim. 
Rissanen & Sinkkonen 2004).
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neet hillitä kustannusten kasvua. Väestön ikääntymisen sekä palvelutarpeiden ja 
kustannusten kasvun aiheuttamia talouden tasapainottamisongelmia on pyritty 
ratkaisemaan palveluja supistamalla ja säännölliseen kotihoitoon pääsyn kritee-
rejä tiukentamalla. Samalla on rajattu palvelujen saatavuutta osalle kotihoitoa 
tarvitsevista. Tiukassa taloustilanteessa kotihoitoa ei ole joko voitu ja/tai halut-
tu resursoida riittävästi. Esimerkiksi lakkautettuja pitkäaikaishoidon paikkoja ei 
ole korvattu tarvetta vastaavasti tehostetulla asumispalvelulla, joihin pääsyä on 
jouduttu odottamaan. Lisäpaineita kotihoitoon on aiheuttanut erikoissairaanhoi-
don hoitotakuu, joka nopeuttaa vanhusasiakkaiden kotiutumista. Marja Vaarama 
(2004, 184) on nostanut nyt yhä ajankohtaisemmaksi tulevan kysymyksen siitä, 
saavatko ikäihmiset vain sairaanhoidollista palvelua kotiin. Jos kotihoitoa pää-
dytään antamaan vain kaikkein huonokuntoisimmille tulisi kertoa miten myös 
sosiaalisista syistä tarvittavaa arkipäivän apua järjestetään niille, jotka eivät itse 
pysty sitä järjestämään.
5.2.3 Kotihoitoa integroivat muutokset tutkimuskunnassa
Kasvaneeseen integroinnin tarpeeseen tutkimuskunnassa on vastattu kehittä-
mällä toimijoiden yhteistyörakenteita ja käytäntöjä kuten kunnan, yksityisen, 
kolmannen ja vapaaehtoissektorin edustajien verkottumista ja muita toimijoiden 
monipuolisia yhteistyökäytäntöjä. Osaan integrointia edistäneistä kehittämis-
hankkeista on osallistunut kunnan työntekijöiden lisäksi yksityisten hoivayritys-
ten työntekijöitä sekä asiakkaita ja laajasti sidosryhmien edustajia. Hankkeissa 
on perustettu mm. kotiutus- ja muita tiimejä, kotiutuskoordinaattorin vakanssi 
sekä edistetty hoito- ja palveluketjujen saumattomuutta ja laadittu yhteiset laatu-
kriteerit kunnan kotihoitoon16 ja yksityisiin hoitokoteihin17. Lisäksi on kehitetty 
tietojärjestelmiä, hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelmia sekä muita palveluja 
integroivia työvälineitä.
Kotihoidon vastuualueen sisäiset ja organisaatioympäristön muutokset ovat 
sisältäneet rakenteilla ja prosesseilla integrointia. Rakenteilla integroinnit ovat 
käsittäneet muun muassa suuria organisaatiomuutoksia, kuten koko sosiaali- ja 
terveystoimen virasto-organisaatioiden yhdistäminen 1994. Sen jälkeen on ollut 
useita pienempiä organisaation ja/tai sen rakenneosien muutoksia sekä kotihoi-
don vastuualueen sisällä että sen organisaatioympäristössä. Lukuisista vastuu-, 
tulos- ja palvelualuemuutoksista huolimatta sosiaali- ja terveystoimi samoin kuin 
kotipalvelu ja kotisairaanhoito ovat pysyneet yhdistettyinä. Kehittämishankkeissa 
kotihoitoon kehitetyt toimintamallit ja –tavat sisältävät prosesseilla, rakenteilla, 
työvälineillä ja työtiloilla integrointia. Ne edustavat vaihtelevassa määrin vertikaa-
lista ja horisontaalista integrointia sekä strategista kehittämis- ja tulevaisuussuun-
tautunutta otetta. Ne ovat parantaneet kotihoidon integrointia, mutta niiden pysy-
vät vaikutukset kotihoitoon tulisi ajoittain arvioida. Monet muutoshankkeet ovat 
tulleet niin nopeasti, ettei käynnissä olevaa ole vielä ehditty saada loppuun. Myös 
16 Hiltunen P. 2006. Kuopion kotipalvelun historian havinaa. Liite 4, 121-125. Sosiaali- ja terveyskeskuk-
sen julkaisuja 2006:11. Kuopion kaupunki.
17 Holopainen M. 2000. Hyvää elämää tukevan asumisen laatukriteerit yksityisessä hoitokodissa. 
Loppuraportti 15.5.2000. Terveyshallinnon ja -talouden laitos. Kuopion yliopisto. 
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hankkeiden yhteen nivominen ja johtaminen ovat tärkeitä, jotta niistä saataisiin 
optimaalinen hyöty. Tästä tutkimuksesta löytyy yhtäläisyyksiä Mia Vabøn (2009) 
norjalaisen kotihoidon uudistamishankkeita koskevaan tutkimukseen, jossa uu-
distuksiin sekoittui sekä ylhäältä että alhaalta ohjattuja monimutkaisia ja vaikeasti 
hallinnoitavia muutoksia, joista seurasi uusien uudistusten tarve. 
Integrointi on poistanut tai ainakin lievittänyt kotihoidon laatua heikentäviä 
raja-aitoja yksikköjen ja muiden toimijoiden väliltä parantamalla näin kotihoidon 
prosessien kuten yhteistyön laatua. Yksi osoitus kotihoidon integroinnin etene-
misestä ja työntekijöiden ajatustapojen muuttumisesta tutkimuskunnassa yhdis-
tetylle kotihoidolle myönteiseksi on joidenkin työntekijöiden esittämät kommen-
tit vuoden 2009 kyselylomakkeissa siitä, miksi yhteisestä kotihoidosta huolimatta 
erotetaan yhä kotipalvelu ja kotisairaanhoito. Tällaiset kommentit osoittavat toi-
mintojen integroitumista ja sen hyväksymistä. Päivi Sanerman (2009, 180) mu-
kaan yhteinen kotihoito syntyy yhteisestä toiminnasta.
5.2.4 Kotihoidon sisällön ja työntekijöiden tehtävien muutokset 
Edellä on kuvattu tutkimuskunnan kotihoidon organisointia (kohta 4.2.3) ja to-
dettu kotihoidon palveluja tuotettavan monitoimijamallilla. Osa palveluista han-
kitaan ostopalveluina. Kunnallisen kotihoidon kohdentaminen ja palvelujen su-
pistaminen tutkimuskunnassa näkyi muun muassa asiakaskunnan muutoksissa. 
Asiakkaiden hoivan ja hoidon tarpeiden kasvu heijastuivat kotihoidon työntekijöi-
den työajan käyttöön ja kuvaavat osaltaan kotihoidon sisältöä. (3. tutkimustehtävä).
Koko seuranta-ajan tehtävissä painottuivat ajallisesti asiakkaiden auttaminen 
henkilökohtaisissa päivittäisissä toimissa kuten ruokailussa auttamisessa ja hy-
gieniasta huolehtimisessa. Viimeisessä seurannassa avun muodot painottuivat 
aiempaa enemmän myös lääkehuoltoon, keskusteluihin asiakkaan kanssa ja hoi-
totoimenpiteisiin. Sen sijaan siivous, asiointiapu ja vaatehuolto olivat lähes lop-
puneet. Siivouksen tärkeyttä kotona asuvien ikäihmisen elämänlaatuun ei oteta 
riittävästi huomioon. Kuitenkin esimerkiksi Marja Vaarama ja Lauri Ylönen (2006, 
14) nostavat esiin tutkimuksessaan siivouksen merkityksen vanhusten elämän-
laatuun vaikuttavana tekijänä. (ks. myös Elo 2006, 124; Vaarama ym. 2006b,159.)
Tässä tutkimuksessa todettujen kotihoidon työntekijöiden eri tehtäviin käyt-
tämän työajan muutosten suuntaisia kannanottoja sisältyy myös Valtiontalouden 
tarkastusviraston arviointiraporttiin. Sen mukaan kotihoidon sisältöä koskevat 
tarkastushavainnot osoittavat, ”että palvelutasoksi on määrittynyt perushoito 
eli lääkehuollon, sairaanhoidon, ravinnon ja hygienian turvaaminen. Sen si-
jaan palvelut, jotka tukevat itsenäistä selviytymistä ja edistävät elämänlaatua 
ja yhteiskunnalliseen elämään osallistumista on siirretty pois kotihoidosta” 
(Valtiontalouden tarkastusvirasto 2010, 8). Tämä on voimakkaassa ristiriidassa 
kotona asuvien ja apua tarvitsevien ikäihmisten elämän laadun ja hyvinvoinnin 
korostamisen kanssa.
Kotihoidon sisältö oli muuttunut tutkimuskunnassa kaupunginvaltuuston 
sosiaali- ja terveystoimen yhdistämiselle asettamien tavoitteiden mukaisesti: 
kohdentamismuutosten jälkeen palveluja annettiin eniten apua, hoitoa ja hoivaa 
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tarvitseville. Arvioidessaan vuonna 2000 universalismin toteutumista sosiaali-
palveluissa Anneli Anttonen ja Jorma Sipilä totesivat pääsyn palveluiden käyttä-
jäksi vaikeutuneen, samalla kun valikoiminen on lisääntynyt ja kohdentaminen 
tiukentunut. Hoivapalvelujen käyttäjiksi pääsevät ne, jotka palveluja eniten tar-
vitsevat, mutta tarvetta ei arvioida ainoastaan toimintakykynä vaan suhteessa 
muihin hoivan lähteisiin. Hoivan tarpeen arviointiin saattaa vaikuttaa se, minkä-
laisiksi arvioidaan ikääntyneen sosiaaliseen verkostoonsa kuuluvien mahdolli-
suudet huolehtia hoivatehtävistä sen sijaan, että hoivan tarvetta arvioitaisiin yksi-
löllisen toimintakyvyn perusteella (2000, 175-176). Tämä näkemys on nähtävissä 
myös tutkimuskunnassa. Omaisten ja läheisten antamaa apua tutkimusvuosina 
ei kuitenkaan raportoida tässä tutkimuksessa.
Kotihoidon palvelujen rajaaminen on heikentänyt muiden kotihoitoa tarvit-
sevin ryhmien mahdollisuuksia saada kotihoitoa, kuten esimerkiksi siivous- ja 
asiointiapua ja siksi on tärkeä selvittää mitä tapahtuu kunnan ulkopuolisille pal-
veluntuottajille ohjatuille asiakkaille. Myös Marja Vaarama (2006, 29-30) korostaa 
Espoon kotihoitotutkimuksen perusteella, että on selvitettävä, miten puuttuva 
kotihoito korvataan etenkin silloin, kun vanhuksen lähipiirissä ei ole auttajia 
eikä hänellä ole varaa hankkia yksityisiä palveluja. Sosiaali- ja terveysministe-
riön (STM 2010:1, 77) mukaan hyvinvoinnin riskitekijöitä ja elämänlaadun uhkia 
ovat varsinkin pienituloisilla 80-85-vuotiailla naisilla lisääntynyt avun tarve ja 
saadun avun riittämättömyys.
Tuula Suominen ja Lea Henriksson (2008, 631) toteavat, että kotihoidon koh-
dentamismuutosten seurauksena huonokuntoisten ja monisairaiden asiakkaiden 
osuuden kasvu on lisännyt kotihoidon henkilöstön monipuolisen ja sairaanhoi-
dollisen osaamisen tarvetta. Tähän haasteeseen on myös tutkimuskunnassa vas-
tattu kouluttamalla kodinhoitajia oppisopimuskoulutuksella lähihoitajiksi sekä 
muuttamalla kotiavustajilta ja kodinhoitajilta vapautuneet tehtävät lähihoitajien 
vakansseiksi. Samanlaista muutosta toteaa valtiontalouden tarkastusvirastokin 
(2010, 75) kotihoidon raportissaan. Tämä muutos työntekijöiden koulutus- ja am-
mattirakenteessa (taulukko 9) on mahdollistanut tutkimuskunnassa hoitotoimen-
piteiden ja lääkehuollon siirron kotisairaanhoitajilta kotipalvelussa toimiville lä-
hihoitajille ja näin työnkuvat ovat osin samanlaistuneet.
Kotihoidon työntekijöiden hoidollisten valmiuksien kehittäminen on edistä-
nyt tutkimuskunnan kaupunginvaltuuston sosiaali- ja terveystoimen yhdistämi-
selle asetettua yhtä tavoitetta; vähentää ammattiryhmien päällekkäisiä kotikäyn-
tejä (Sinkkonen & Niemelä 1998, 5). Päällekkäisyyksien poistaminen vapauttaa 
aikaa asiakkaan kohtaamiseen (Tenkanen 2003, 182-183; Heinola 2008; Suominen 
& Henriksson 2008, 635). Tältä osin se on poistanut myös kotihoidon pirstalei-
suutta, mitä kotihoidon monituottajaistuminen on vuorostaan lisännyt. 
5.2.5 Kotihoidon laadun muutokset 
Tutkimuksessa käytetty monitoimijainen arviointi, jossa kotihoidon laadun arvi-
oivat asiakkaat, omaiset ja työntekijät, antoi laadusta monipuolisen kuvan. Tältä 
osin neljännen tutkimustehtävän keskeinen tulos on kotihoidon laadun pysymi-
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nen samalla, kohtuullisen hyvällä tasolla koko seuranta-ajan, toimintaympäris-
tön ja organisoinnin monista muutoksista huolimatta.
Tarvevastaavuus. Kaikki kolme vastaajaryhmää arvioivat kaikkina vuosina asi-
akkaan saaneen tarvitsemansa avun. Merkittävää on, että asiakkaat itse arvioivat 
tarvevastaavuuden kaikissa osioissa paremmaksi kuin omaiset ja työntekijät. Myös 
Espoon kotihoidon tutkimus osoitti asiakkaiden pitävän kotihoitoa pääosin hyvä-
nä, vaikka palvelun tarvevastaavuudessa oli parantamisen tarvetta erityisesti arjen 
avussa ja psykososiaalisen tuessa, asiakaslähtöisyydessä ja asiakkaiden kohtelussa. 
(Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008.) Sini Elorannan (2009, 53-54) ikäihmisten ko-
tona asumisen tukemista koskevassa tutkimuksessa oli päinvastainen tulos. Sen 
mukaan asiakkaat olivat arvioineet saamansa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
tuen huonommaksi kuin työntekijät. Tulosten pohjalta on pohdittava sitä, rohkene-
vatko tai haluavatko vanhukset kritisoida saamaansa palvelua ollessaan riippuvai-
sia apua ja hoitoa antavista työntekijöistä? Tämä on huomioitava asiakaspalautteen 
käsittelyssä ja myös tutkimustulosten luotettavuuden arvioinnissa.
Kotihoidon saatavuus ja asiakkaalle annetun ajan riittävyys. Asiakkaiden mukaan 
kotihoidon työntekijöiden saapuminen sovittuna aikana oli parantunut lähtöti-
lanteesta. Sen sijaan asiakkaalle annetun ajan riittävyys oli heikkoa koko seu-
ranta-ajan. Asiakkaiden saamaa aikaa on pyritty tutkimuskunnassa lisäämään 
kumppanuushankkeilla, omahoitajuudella ja yhteisöllisyydellä. Tässä saatujen 
tulosten perusteella siinä on kuitenkin onnistuttu heikosti. Myös valtiontalou-
den tarkastusvirasto (2010, 33-34) on todennut kotihoidon asiakaskäynnit liian 
lyhyiksi: asiakkaan luona tehdään määrätyt toimenpiteet, muttei ole aikaa sosi-
aaliseen kanssakäymiseen. Anna-Liisa Niemelä (2006, 108) puhuukin ”hyppy-
käynneistä” asiakkaan luona. Myös nämä tulokset ovat ristiriidassa ikäihmisten 
elämän laadun ja hyvinvoinnin edistämistä korostavan retoriikan kanssa.
Kotiin tarjottavien palvelujen riittävyys. Asiakkaiden mielestä siivouksen riittä-
vyys oli heikkoa erityisesti vuonna 2003, mutta oli palautunut vuonna 2009 lä-
hes lähtötasolle. Sen sijaan omaiset ja työntekijät arvioivat asiakkaiden saaman 
siivousavun riittämättömäksi kaikkina vuosina. Asiakkaiden ”tyytyväisyyteen” 
siivouksessa vuonna 2009 vaikuttanee se, ettei kysymyksessä erotettu kaupungin 
ja yksityisten antamaa siivousta, sillä tuolloin kotihoidon asiakkaat hankkivat 
lähes kaiken siivouksen muilta palveluntuottajilta. He ovat ehkä kokeneet muu-
alta hankkimansa siivouksen riittäväksi tai heidän vaatimustasonsa siivouksen 
suhteen on madaltunut. Yksi selitys on myös se, että monet asiakkaat saavat ene-
nevästi siivousapua omaisilta ja muilta läheisiltä, samoin kuin sosiaalista tukea 
keskusteluissa ja seurustelussa. Avun ja hoidon riittävyys oli parantunut ruokai-
lussa auttamisessa, hygieniasta huolehtimisessa, lääkehuollossa ja hoitotoimen-
piteissä. Nämä tehtävät painottuivat myös työntekijöiden toimenkuvissa työajan-
käytöllä mitattuna. Tämä osoittaa vastaajien palvelujen riittävyyden arviointien 
eli subjektiivisten kokemusten ja objektiivisin mittauksin saatujen tulosten vas-
taavuuden.
Julkista kotihoitoa on kritisoitu tarjonnan supistumisesta ja rajoittuneisuu-
desta. Asiakkaiden tarvitsemat palvelut eivät nykyisellään määrittele palvelujen 
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tarjontaa, vaan tarjonta määrittelee tarpeet (Heikkilä ym. 2003, 25). Useissa tut-
kimuksissa on todettu sosiaalisen tuen, asiointi- ja siivousavun sekä vanhuksen 
liikkumisessa tukemisen vähyys ja riittämättömyys (Malin 1997; Rissanen ym. 
1999; Tedre 1999 ja 2003, 98-102; Tenkanen 2003, 192-193; Tepponen 2003; Muurinen 
& Raatikainen 2005; Finne-Soveri ym. 2006; Vaarama 2006, 31; Vaarama, Luoma & 
Ylönen 2006; Niemelä 2008; Tepponen 2009). Kotihoidon integroinnin on todettu 
lieventävän näitä ongelmia. Esimerkiksi Merja Tepposen tutkimuksen (2009, 151) 
mukaan integroidussa kotihoidossa oli käytetty integroimatonta enemmän aikaa 
asiakkaan sosiopsyykkiseen tukemiseen ja henkilökohtaiseen hoivaan, kuten 
ruokailussa auttamiseen ja hygieniasta huolehtimiseen.
Sosiopsyykkinen ja sosiaalinen tuki. Vanhusten ohjauksessa ja neuvonnassa autta-
minen pitämään yhteyttä toisiin ihmisiin oli riittämätöntä jokaisessa seurannassa 
kaikkien kolmen vastaajaryhmän mielestä. Tulos osoittaa, ettei kotihoito tue riittä-
västi vanhusten sosiaalisia suhteita ja psyykkistä hyvinvointia, kuten edellisessä 
kappaleessa viitatuista tutkimuksistakin ilmenee. Niiden lisäksi sama puute on 
todettu myös tämän tutkimushankeen aikaisemmissa julkaisuissa (Hyvärinen 
ym. 1995b; Rissanen ym. 1999). Vanhusten hyvinvointia tukeva sosiaalinen ympä-
ristö rakentuu oleellisesti avun saannista ja yhteydenpidosta läheisiin (Elo 2009). 
Vanhusten liikuntakyvyn ongelmat johtavat sosiaalisten suhteiden niukkuuteen 
(Black 2008; Vaapio 2009, 69). Tämä lisää yksinäisyyden (Palkeinen 2005, 112; 
Hacihasanoglu ym. 2011) ja turvattomuuden tunnetta (Malin 1996; Tenkanen 1998) 
sekä masennusta (Adams ym. 2004). Sosiaalinen tuki vaikuttaa myös vanhuksen 
päivittäisistä toiminnoista selviytymiseen (Badger & Collins-Joyce 2000; Valta 2008, 
117). Näistä syistä sosiaalista tukea välittävät verkostot ja vapaa-ajan toiminnot ovat 
erittäin tärkeitä kotona asuvien vanhusten elämänlaadun parantajina (Elo 2006, 142; 
Savikko 2008, 46; Eloranta 2009, 49; Tepponen 2009, 174). Ystävillä on myönteinen 
vaikutus ihmisen hyvinvointiin (Lennartsson 1999; Becker 2003) ja kontaktit mui-
hin vähentävät yksinäisyyden tunnetta (Holmén & Furukawa 2002; Pinquart 2003; 
Routasalo ym. 2003; Wenger & Burholt 2004). Sosiaalisten verkostojen puute, vähäi-
set sosiaaliset suhteet ja yksinäisyys voivat johtaa terveysongelmiin ja runsaaseen 
terveyspalvelujen käyttöön (Tiikkainen 2006, 64-75). Psyykkisen ja sosiaalisen toi-
mintakyvyn tukeminen, säilyttäminen ja paraneminen sisältyvät Merja Tepposen 
(2009, 166) laatimaan ikäihmisten hyvän kotihoidon malliin. Tämän mallin käytän-
töön juurruttamiseen ja vanhusten sosiopsyykkisen tuen riittämättömyyteen tulisi 
kiinnittää erityistä huomiota kotihoidossa.
Työntekijöiden kiireisyys ja vaihtuvuus. Kiireisyydestä on tullut kotihoidon pysy-
vä ongelma. Sitä on kritisoitu tämän tutkimusprojektin aikaisemmissa julkaisuis-
sa (Hyvärinen ym. 1995, 64, 70; Rissanen ym. 1999, 80; artikkelit II-IV) sekä muis-
sa suomalaisissa tutkimuksissa ainakin 1990-luvun alusta lähtien. (Raatikainen 
1991, 158; Malin 1996, 116; Tenkanen 2003, 44; Tepponen 2003, 100-101; Andersson 
ym. 2004, 489; Niemelä 2006; Vaarama 2006, 40-41; Vaarama, Pieper & Sixsmith 
2008; Vuorensyrjä 2008; Leinonen 2009; Tepponen 2009, 154.) 
Työntekijöiden kiireisyydellä on kielteisiä vaikutuksia sekä asiakkaille että 
työntekijöille. Kiireen on todettu ennakoivan kotihoidon työntekijöillä koetun 
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työkyvyn alenemista (Pohjonen 2001, 60). NordCare-tutkimuksessa yli 65-vuoti-
aita kotihoidon asiakkaita hoitavista työntekijöistä 37 % toivoi lisää henkilöstöä 
antaakseen enemmän aikaa ja parempaa hoivaa hoidettaville (Leinonen 2009). 
Työntekijöille kiire aiheuttaa riittämättömyyden tunnetta (Vuorensyrjä 2009) ja 
eettisiä ongelmia (Hautala ym. 2002, 17-27; Niemelä 2006, 148-149; Kuokkanen ym. 
2010, 33), koska aikapulan vuoksi työtä ei voi tehdä niin hyvin kuin kuuluisi ja 
itse haluaisi.
Anna-Liisa Niemelä (2006, 2) toteaa, että kotihoidon tutkimuksissa kiire on il-
maistu muiden tulosten lisänä, mutta se ei ole ollut tutkimusten keskiössä. Tässäkin 
tutkimuksessa kiirettä on raportoitu kaikissa mittauksissa vuodesta 1994 alkaen, 
mutta sen syihin paneutuminen ja kiireettömän palvelun kehittäminen eivät tul-
leet esille esimerkiksi tutkimuskunnan lukuisissa kehittämishankkeissa. 
Heikko työntekijäkohtainen jatkuvuus ja työntekijöiden suuri vaihtuvuus 
alentavat kotihoidon laatua. Sama hoitaja eli työntekijäkohtainen jatkuvuus on 
kotihoidossa tärkeä asiakkaan ja hoitajan luottamuksellisten suhteiden edis-
täjänä. Aiemmissa tutkimuksissa suurin osa kotihoitoasiakkaista on toivo-
nut saman hoitajan käyvän luonaan (mm. Hyvärinen ym. 1995, 68; Malin 1997; 
Tenkanen 1998; Rissanen ym. 1999; Tepponen 2003; Andersson ym. 2004, 488; 
Vaarama 2006, 34-35; Tepponen M 2009, 154, 162). Merja Tepponen (2009, 162) to-
teaa realistisesti, ettei todellisuus vastaa näitä toiveita, sillä hänen tutkimukses-
saan vain noin puolella asiakkaista oli ollut sama hoitaja viimeiset puoli vuotta. 
Ympärivuorokautinen kotihoito vaatii kuitenkin useita työntekijöitä. Vaihtuviin 
työntekijöihin tutkimuskunnan asiakkaat olivat ehkä jo tottuneet, sillä viimei-
sessä mittauksessa aikaisempaa harvempi toivoi saman hoitajan käyvän luonaan. 
Yksi selitys tähän voi olla omahoitajan nimeäminen asiakkaille vuodesta 2000 
lähtien. Omahoitaja tuo turvallisuutta ja jatkuvuutta hoitoon, edistää asiakkaan 
ja työntekijän luottamuksellisen suhteen syntymistä ja korvaa siten muiden hoi-
tajien suuren vaihtuvuuden aiheuttamia laadun ongelmia (Varjoranta & Jalava 
2004), sillä monitoimijaisessa palvelujärjestelmässä asiakkaalla voi olla saman-
aikaisesti monia asiakkuuksia useisiin palveluntarjoajiin (Mäkelä ym. 2008, 621). 
5.3 TulosTen merkiTys TerveyshallinToTieTeelle 
jA KäyTännölle
Tutkimus tuotti uutta tietoa terveyshallintotieteelle valtionohjauksen vaikutuk-
sesta kotihoidon muutoksiin integroinnin näkökulmasta ja integroidun koti-
hoidon laadusta. Nämä ovat terveyshallintotieteen tyypillisiä tutkimuskohteita. 
Tutkimus toi esiin muutosten vaikutuksia yksittäisen kunnan käytäntöjen nä-
kökulmasta, mistä on niukasti tietoa. Tutkimus syvensi näin ymmärrystä muu-
toksesta, ohjauksesta, integroinnista ja laadusta ja toi soveltamiskelpoista tietoa 
terveyshallintotieteen tutkimuskohteeseen eli sosiaali- ja terveydenhuoltoon. 
Tuotettu tieto on erityisen ajankohtaista monien sosiaali- ja terveysalaa ja raken-
teita koskevien uudistusten yhä voimistuessa. 
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Tutkimuksen perusteella voidaan esittää seuraavia kotihoidon käytännöstä 
esiin nousevia johtopäätöksiä:
(1) Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteen muutoksen käynnistä-
minen ja sen vaikutuksesta lisääntynyt, jo aiemmin alkanut sosiaali- ja 
terveystoimen integrointi on lisännyt myös kotihoidon integrointia.
(2) Palvelujärjestelmään kohdistuneet muutokset ovat lisänneet monituot-
tajuutta. Myös tutkimuskunnassa tiettyjä osa-alueita kotihoidosta on 
siirtynyt seuranta-aikana muiden kuin kunnan kotihoidon tuottamik-
si.
(3) Ikäihmisten palvelujen laatusuositus vauhditti vanhuspoliittisten 
ohjelmien laadintaa ja antoi valtakunnallisia suosituksia kotihoi-
don palvelujen kehittämiseen niin määrällisesti kuin laadullisesti. 
Laatusuositusta on pidettävä viime vuosien tärkeimpänä ja näkyväm-
pänä ohjausmuotona vanhuspalveluissa.
(4) Kotihoidon sisältö on muuttunut ohjauksen mukaisesti: palveluja anne-
taan eniten tarvitseville ja palvelun sisältöä on tarkennettu rajauksin. 
Palvelujen rajaaminen on heikentänyt saatavuutta, mutta toisaalta tiet-
tyjen tehtävien suorittamiseen käytetty aika on kasvanut.
(5) Eniten työn sisältö on muuttunut perinteisessä kotipalvelussa. 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työnkuvat ovat osin samanlaistu-
neet.
(6) Useimmat kotihoitoon kohdistuneet muutokset ovat vahvistaneet in-
tegraatiota asiakasnäkökulmasta. Tosin poikkeuksiakin on, esimerkik-
si monituottajuus on lisännyt palvelujen pirstaleisuutta.
(7) Käytetyillä laatumittareilla ei havaittu, että muutokset kotihoidossa 
olisivat yksiselitteisesti parantaneet tai heikentäneet kotihoidon laa-
tua. Eri vuosien ja eri asiakkaiden arvioimassa hoidon laadussa ei ollut 
juurikaan eroja.
(8) Kotihoidon integrointi ja laatu ovat keskenään yhteydessä, mutta syy-
seuraussuhteiden toteamiseksi tutkimus ei tarjoa täsmällistä tietoa.
(9) Tulosten yleistettävyys on todettava muualla Suomessa tehdyillä tutki-
muksilla. Kotihoidon tarpeet ja toimintatavat vaihtelevat paikallisesti 
ja kunnissa ovat tärkeitä paikalliset tarpeet ja olosuhteet. 
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6 Päätelmät ja suositukset
6.1 PääTelmäT 
Valtionohjasasiakirjojen sisällön analyysi osoitti tiettyjen asioiden toistuvan esiin 
nostamisen. Kotona asumisen tukeminen, ehkäisevä työn merkitys ja toiminta-
kyvyn ylläpitäminen mainitaan tavoitteina lähes jokaisella vuosikymmenellä. 
1990-luvun alkupuolella alkanut laatuajattelu sai uudenlaista otetta 2000-luvun 
puolivälissä ikäihmisten laatusuositusten vauhdittamana. Lähipalvelujen kehit-
tämisestä mainitaan palvelurakennetyöryhmän raportissa 1990-luvun alussa ja 
nyt kaksikymmentä vuotta myöhemmin se on esillä Paras-hankkeessa. Sosiaali- 
ja terveydenhuollossa velvoitusta yhteyden vahvistamiseen on lainsäädännössä 
ohjattu Helena Taskisen (2005, 88) mukaan 1930-luvulta alkaen ja varsinaisesti se 
on voimistunut 2000-luvun puolivälin jälkeen. Edellä olevat vahvistavat näke-
mystä, että muutokset sosiaali- ja terveydenhuollossa kestävät vuosia.
Kotihoidon integrointia on edistänyt paitsi valtionohjaus myös kireä kuntata-
lous. Integroinnin erillistä positiivista vaikutusta on vaikea osoittaa. Kotihoidon 
integrointi ja laatu ovat keskenään yhteydessä. On kuitenkin vaikea sanoa mikä 
merkitys/vaikutus kotipalvelun ja kotisairaanhoidon sekä niiden hallinto- ja or-
ganisaatioympäristön yhdistämisellä on ollut kotihoidon sisältöön ja laatuun 
monien muiden muutosten vuoksi. Voidaan kuitenkin otaksua, että integrointi 
on lievittänyt tai kumonnut lukuisten laatua heikentävien toimintaympäristön 
muutosten haittoja. 
Vaikka yhdistämisen myönteiset vaikutukset palvelujen laatuun ja toiminnan 
taloudellisuuteen ovat toistaiseksi suuressa määrin olettamuksia, niin ilmeisempiä 
ovat integroinnin myönteiset vaikutuksen sisäisen prosessin laatuun. Nämä liit-
tyvät työntekijöiden rooliin ja työn sisältöön, jossa yhteinen kotihoito syntyy yh-
teisestä toiminnasta. Seuranta-aikana monet integrointia edistäneet koulutus- ja 
kehittämishankkeet ovat lisänneet moniammatillista toimintaa ja lähentäneet eri 
työntekijäryhmiä niin oman organisaation sisällä kuin myös monituottajamallin 
mukaisessa toimintaympäristössä toimiviin muihin tahoihin. Myös erilaisia koulu-
tusrakenteita ja niiden sisältöä kehitettäessä on tärkeää huomioida aidosti tämä mo-
niammattillisuuden vahva vaatimus kotihoidossa ja laajemminkin vanhustyössä.
Eri vuosien ja eri asiakkaiden arvioimassa hoidon laadussa ei ollut juurikaan 
eroja. Palvelujen rajaaminen on heikentänyt saatavuutta, mutta toisaalta tiettyjen 
tehtävien suorittamiseen käytetty aika on kasvanut. Tutkimuksen keskeinen tu-
los onkin kotihoidon laadun pysyminen koko seuranta-ajan kohtalaisen vakaasti 
hyvällä tasolla. Tutkimusprosessin päättyessä lakiehdotus Iäkkään henkilön so-
siaali- ja terveyspalvelujen saantia turvaavasta laista on vielä valmisteluvaihees-
sa, mutta tärkeitä kysymyksiä myös kotihoidon laadulle jatkossa ovat hoitoon 
pääsyn kriteerit ja palvelun saanti alueellisesti tasa-arvoisesti.
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Tulosten yleistettävyys on todettava muualla Suomessa tehdyillä tutkimuksil-
la. Yksittäisen kunnan kannalta on tarkasteltu pitkän aikavälin muutoksia, mutta 
kotihoidon toimintatavat vaihtelevat paikallisesti ja kunnissa ovat tärkeitä pai-
kalliset tarpeet ja olosuhteet. 
6.2 suosiTuksia ja jaTkoTuTkimusTarPeiTa
Tutkimuksesta voidaan nostaa seuraavanlaisia suosituksia kotihoidon sosiaali- ja 
terveyspoliittisten linjausten valmisteluun sekä valtakunnalliseen ja alueelliseen 
kehittämistyöhön: 
(1) Kotihoidon sisältö, tavoitteet ja kohteet sekä osittain nykyiset ja tulevat 
käytännöt on sovitettava yhteen sosiaali- ja terveyspoliittisissa linjauk-
sissa ja lainsäädännössä. Esimerkiksi kotihoidon käsitteen määrittely 
on hajanaista. Kotihoidon valtakunnalliset ja paikalliset tilastointikäy-
tännöt on korjattava niin, että kunnista saadaan vertailukelpoisia ja 
luotettavia tietoja.
(2) Vanhusten kotihoitoon ei ole subjektiivista oikeutta palvelujen tarpeen 
arviointia lukuun ottamatta, palvelujen minimitaso tietyillä kritee-
reillä tulisi määrittää, suositukset eivät riitä. Tämä poistaisi epätasa-
arvoa ja mahdollistaisi paremman suunnittelun resurssitarpeen (hen-
kilöstö ja määrärahat) arvioinnissa ja käytännön töiden järjestelyissä. 
Yhtenäisten ja vertailukelpoisten säännölliseen kotihoitoon pääsyn 
kriteerien kehittäminen tutkimuksin ja käytännön toimenpitein on 
yksi tärkeä kehittämistyön kohde. Samalla on selvitettävä erilaisten 
toimintakykymittarien käyttö ja tarvittaessa yhtenäistää niitä.
(3) Kotihoidon tarvetta on ikääntyneiden lisäksi lapsiperheillä, mielen-
terveys- ja päihdeongelmista kärsivillä nuoremmilla asiakkailla18 ja 
enenevästi kotihoidon saattohoitopotilailla. Resursseja on jaettava ja 
kohdennettava kaikkiin ryhmiin oikeudenmukaisesti. Moninainen 
asiakaskunta vaatii laajaa sisältö- ja yhteistyöosaamista työntekijöiltä 
ja johtajilta. Tämä edellyttää koulutussisältöjen jatkuvaa kehittämistä 
sekä perus- että täydennyskoulutuksessa. 
(4) Kuntien vanhuspoliittiset strategiat korostavat, että vanhustenhuolto 
on kaikkien hallintokuntien yhteinen asia. Yhteistyö tiivistäminen ja 
laajentaminen sosiaali- ja terveystoimen ja muiden hallintokuntien 
kanssa on välttämätöntä, jotta ikäihmisten kokonaisvaltainen kotona 
pärjääminen onnistuisi. Hallintokuntien laajempaa ja innovatiivisem-
paa yhteistyötä vaikeuttavat tiukat määrärahasidonnaisuudet ja anne-
tussa raamissa pysymisen ehdot. Lisäksi yhteistyö vaatii verkostojoh-
tamisen osaamista, mitä johtamiskoulutuksessa pitäisi vahvistaa.
18 Valtakunnallisen tilaston mukaan säännöllisen kotihoidon asiakkaista vuonna 2010 vain 2 % oli alle 
45-vuotiaita (THL/Tilastoraportti 22/2011). 
105
(5) Kotihoidon maksukäytännöt tulee yhtenäistää. Kotihoidon kuukau-
simaksu voi nykyisellään määräytyä aika- tai käyntiperusteisesti ja 
lisäksi asiakas joutuu maksamaan erikseen tukipalveluista. Myös ko-
tihoidon asumispalvelumaksut vaativat yhtenevät valtakunnalliset 
määräytymisperusteet. Tiedot ovat tarpeelliset kotihoidon todellisten 
kustannusten selvittämisessä.
(6) Turvaverkoston luominen yhteisöllisesti luo edellytyksiä kotona asu-
miseen. Vapaaehtois- ja vertaistuen mahdollisuudet ikääntyneiden so-
siopsyykkiseen tukeen vaativat koordinointia ja julkisen sektorin tulee 
mahdollistaa se esim. palveluja koordinoivalla henkilöllä. Tarvitaan 
kaikki voimavarat ympärivuorokautisen kotihoidon mahdollistami-
seksi ja hyvän kotihoidon mallin toteuttamiseksi.
Tutkimusprosessin aikana on noussut esiin seuraavia jatkotutkimuksen tarpeita 
ja kohteita:
(1) Pitkän seurantatutkimuksen aikana koottu aineisto on laaja ja mah-
dollistaa monia jatkotutkimusaiheita. Tutkimuskunnassa kotihoidon 
integrointi on jatkunut rakenteellisilla ja muilla ratkaisuilla vuoden 
2009 jälkeenkin. Niiden toimeenpanoa ja vaikutuksia on syytä selvittää 
ja varmistaa mahdollisuudet jatkaa seurantaa.
(2) Kotihoidon käsite ja sisältö vaativat analyyseja ja kansallista kuvausta 
muun muassa lainsäädännön tarkentamista ja ajanmukaistamista var-
ten. Näissä analyyseissa voidaan hyödyntää kotihoidon viimeaikaisia 
tutkimustuloksia.
(3) Kotihoidon integroinnin ja laadun yhteydet: missä määrin ja miten? 
Kysymykseen vastaamiseen tarvitaan satunnaistamalla kaltaistettuja 
tutkimus- ja vertailuryhmäasetelmia.
(4) Integroidun kotihoidon vaikutuksia kotihoitoasiakkaiden toimintaky-
kyyn, elämisen laatuun ja hyvinvointiin on tutkittava muun muassa 
siksi, että kuntouttavaa työotetta ja hyvinvointia edistämään tarkoitet-
tuja toimintoja perustellaan ikäihmisten omatoimisuuden, aktiivisuu-
den ja toimintakyvyn säilyttämisellä. 
(5) Monitoimijamallissa asiakkaan kodista on tullut useiden eri toimijoi-
den aluetta ja tämän vaikutusta kodin asukkaaseen tulisi tutkia.
(6) Erilaisiin järjestämis- ja rahoitusvaihtoehtoihin liittyen on syytä tutkia 
palvelusetelien käyttökokemuksia ja hankkia samalla tietoa siitä, kuin-
ka vanhukset ja heidän omaisensa priorisoivat kotona asuvan vanhuk-
sen palvelutarpeiden tyydyttämisen.
(7) Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksikköjen yhdistämisiä on pe-
rusteltu kustannusten kasvun hillinnällä, taloudellisilla säästöillä ja 
kustannusvaikuttavuuden parantamisella. Ovatko kotihoidon talou-
dellisuus, tehokkuus, kustannusten nousun hallinta ja ennen kaikkea 
kustannus-vaikuttavuus parantuneet integroinnin ansiosta? Näihin 
kysymyksiin vastaaminen vaatii monitieteistä otetta ja ennen kaikkea 
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terveystaloustieteellisiä analyyseja. Kotihoidon kehittämisen ja pää-
töksenteon pohjaksi tarvitaan tietoa eri tavoin toteutetun kotihoidon 
kokonaiskustannuksista ja vaikuttavuudesta. Kustannuskysymykset 
ovat ajankohtaisia niin kansallisella kuin paikallisellakin tasolla.
(8) Kotihoidon laatumittarin edelleen kehittäminen on yksi tärkeä jatkotut-
kimusten kohde. Kotona asuvan ikäihmisen hyvinvointiin ja elämän-
laatuun vaikuttavat monet tekijät. Siksi kotihoidon laatumittariin tulee 
lisätä eri hallintokuntien tarjoamien palvelujen tarvetta ja sen tyydyttä-
mistä kuvaavia kysymyksiä hyvän kotihoidon mallin ohjaamana.
 (9) Monitoimijaistunut ja alati muutoksissa oleva kotihoidon johtaminen 
edellyttää laaja-alaista osaamista ja  siihen liittyvää tutkimusta.
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lIITe 1. vAlTIonohjAuSASIAKIRjojen luoKITTelu, 
InTeg RoInTITyypIT jA muuToSvoImA
Luokat: 1) palvelujärjestelmä yksin tai palvelurakenteen kanssa; 2) palveluraken-
ne, kotihoidon sisältö tai molemmat yhdessä; 3) yhteistyö: yhteistyö ja kotihoidon 
sisältö, organisaatiomuutokset; 4) palvelujen laatu, vaikutukset ja edellytykset: 
laadun ominaisuudet, työntekijöiden osaaminen, työvälineet; 5) monia ohjaus-
kohteita.
1. palVelujärjesTelmä Yksin Tai palVelurakenTeen 
kanssa
 
Palvelujärjestelmän monitoimijaistumisen mahdollisti laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (L 1992/733) antamalla kunnille 
vapauden järjestää palvelut joko omana tuotantona, yhteistyössä muiden kuntien 
tai kuntayhtymien kanssa tai ostopalveluina. Normiohjaus. Rakenteilla ja proses-
seilla integrointi, laaja muutosvoima.
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 1992/733.
Palvelujärjestelmän monitoimijaistumista vahvisti vuoden 1995 kuntalaki (L 
1995/365), jonka mukaan kunta hoitaa itsehallinnon nojalla muissa laeissa sille 
määrätyt tehtävät. Näin kunta voi näin järjestää kotihoidon ja muut vanhuspal-
velut laissa 1992/733 määritetyllä tavalla eli joko omana tuotantona, yhteistyös-
sä muiden kuntien tai kuntayhtymien kanssa tai ostopalveluna. Normiohjaus. 
Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Kuntalaki 1995/365.
Palvelujärjestelmän monitoimijaistumista edisti vuoden 2002 verolain muu-
toksessa säädetty kotitalousvähennys, mikä lisäsi yksityisten palvelujen käyttöä 
ja uusia palveluntuottajia. Normiohjaus. Ei integrointia.
Laki tuloverosta 1992/ 1535,127a §. (muutos, joka koskee kotitalousvähen-
nyksiä).
Palvelujärjestelmän monitoimijaistuminen ja palvelurakenne: Kehitettävä koti-
palveluja, kotisairaanhoitoa ja asuin- ja elinympäristöä vanhusten kotona asumi-
sen mahdollistavaksi ja sitä tukevaksi. Uusia palveluntuottajia esim. tehostettuun 
asumispalveluun. Tavoitteena terveiden ja toimintakykyisten vuosien lisääminen. 
Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Vanhuspolitiikan lähtökohdat tulevaisuudelle. julkaisuja 1994:6. sTM.
Palvelujärjestelmän monitoimijaistuminen ja palvelurakenne: Palveluseteli li-
sää vanhusten kotihoitoa ja sen seurauksena ehkä myös yksityisiä palveluntuot-
tajia. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Palveluseteli, käyttöopas kotipalveluun. Opas 2005:1. sTM.
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Palvelujärjestelmän monitoimajaistuminen ja palvelurakenne: Palvelusetelin 
laajentaminen kotisairaanhoitoon vuonna 2007. Uusia palveluntuottajia ja käyt-
täjiä. Normiohjaus. Prosesseilla ja työvälineillä integrointi, suppea muutosvoima.
Laki (2007/892, 20 §) kansanterveyslain (1972/66) muuttamisesta: kotisairaan-
hoidon palvelut voidaan toteuttaa palvelusetelillä siten kuin sosiaalihuolto-
lain (1982/ 710) 3 a luvussa säädetään
2. PALVeLuRAKenne, KOTIHOIdOn sIsÄLTÖ TAI MOLeMMAT 
Yhdessa
Palvelurakenne: Laki 2005/937 omaishoidon tuesta lisäsi/mahdollisti kotona asu-
mista ja kotihoitopalveluja. Normiohjaus. Prosesseilla ja työvälineillä integrointi, 
suppea muutosvoima.
Laki omaishoidon tuesta 2005/937.
Palvelurakenne: Määrällinen tavoite lisätä kotihoitoa: 90% yli 75-vuotiaista asuu 
kotona 2000 mennessä sopivien avohuollon palvelujen turvin. Kotihoidon sisältö: 
kotona asumisen tukeminen ja asuinympäristön huomiointi kotihoidon mahdol-
listajana. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima. 
Valtakunnallinen suunnitelma sosiaalihuollon ja terveydenhuollon järjestä-
misestä vuosina 1993-1996. 1992. sTM.
Palvelurakenne: Painopisteen siirto pitkäaikaisesta laitoshoidosta avohuoltoon 
lisää kotihoitoa ja sitä tukevia avopalveluja, vähentää laitoshoitoa, määrällinen 
suositus laitoshoidosta. Informaatio-ohjaus. Rakenteilla ja prosesseilla integroin-
ti,  laaja muutosvoima. 
Palvelurakennetyöryhmän muistio. Työryhmämuistio 1992:17. sTM.
Palvelurakenne: Kotihoitoa lisättävä, määrällinen tavoite: 90% yli 75-vuotiaista 
asuu kotona. Suunnittelua ja toteutusta ohjaavia periaatteita, suosituksia ja kan-
nanottoja, joissa korostetaan, että väestön ikääntyminen on huomioitava yhteis-
kunta- ja yhdyskuntasuunnittelussa. Informaatio-ohjaus. Rakenteilla ja proses-
seilla integrointi, kohtalainen muutosvoima. 
Vuosiin elämää. Vanhuspolitiikka vuoteen 2001. suomen vanhuspolitiikan 
tavoite- ja strategiatoimikunnan mietintö. julkaisuja 1998:1. sTM.
Palvelurakenne, kotihoidon sisältö ja resurssit yhdessä: Kotipalvelujen moni-
puolistaminen ja lisääminen, omaishoidon lisääminen, kuntoutuksen kehittämi-
nen tavoitteena vanhusten toimintakyvyn ylläpito. Kotipalveluun riittävä hen-
kilöstö. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
sosiaaliturvan suunta 2003. julkaisuja 2003:6. sTM.
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Palvelurakenne ja kotihoidon sisältö: Ennakointi ja kuntoutus tavoitteena 
ikääntyneiden hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen ja voimavarojen huomi-
ointi. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima. 
Ikääntyneiden palveluiden uudet konseptit. selvityksiä 2008:47. sTM.
3. YhTeisTYö
Palvelurakenne ja kotihoidon sisältö: Hyvinvointia edistävät kotikäynnit kaik-
kiin kuntiin, neuvonta- ja palveluverkoston laajentaminen koko maan kattavaksi, 
toteuttajaksi seniorineuvola tai pysyvä toimi. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla in-
tegrointi, kohtalainen muutosvoima. 
neuvonta- ja palveluverkosto ikääntyneiden hyvinvoinnin ja terveyden edis-
täjänä. Ikäneuvo työryhmän muistio. selvityksiä 2009:24. sTM.
Yhteistyö, kotihoidon sisältö ja resurssit: Palvelurakenne kotihoitopainotteinen, 
lisättävä ja monipuolistettava kotipalveluja, joiden kattavuus ja saatavuus parane-
vat, määrällinen tavoite: kotipalvelut 25 %:lle yli 75-vuotiaista. Kotihoidon sisältö 
: ehkäisevä vanhustyö, ehkäisevät kotikäynnit, omaishoidon tuki, terveyttä edis-
tävä liikunta ja muu harrastustoiminta. Yhteistyö: poikkihallinnollisia ja muita 
laajasti sosiaali- ja terveyspalveluja integroivia tavoitteita ja toimenpidesuosituk-
sia. Yhteisyö, integrointi, ”koordinointi”: työntekijöiden laaja-alaisempaa osaa-
mista koulutuksella. Laatu: asiakkaan aseman vahvistaminen, laatusuositustyön 
jatkaminen ja sen vaikuttavuuden arviointi. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla ja 
työvälineillä integrointi, kohtalainen muutosvoima.
sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma TATO 2000-2003. 
seurantajulkaisu. julkaisuja 2003:12. sTM.
Yhteistyö ja kotihoidon sisältö: Kunnan ja vapaaehtoisjärjestöjen yhteistyö en-
nakoivassa työssä, kotihoidon sisällön perusteluna olettamus, että palvelujen laa-
tu ja turvallisuus paranevat. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohta-
lainen muutosvoima.
Hyvinvointi 2015 -ohjelma. sosiaalialan pitkän aikavälin tavoitteita. jul kai-
suja 2007:3. sTM.
Yhteistyö: Julkisen ja yksityisen sektorin, vapaaehtoisjärjestöjen, yhdistysten ja 
seurakuntien edustajien laaja yhteistyö ja verkottuminen mottona ”Hyvinvointi 
rakentuu yhteistyössä”. Täydentää myös muita valtakunnallisia vanhuspolitii-
kan linjauksia. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutos-
voima.
Tie hyvään vanhuuteen. Vanhusten hoidon ja palvelujen linjat vuoteen 2015. 
selvityksiä 2007:8. sTM.
Yhteistyö ja kotihoidon sisältö: Ehkäisevässä työssä kuntien ja kolmannen sekto-
rin laaja yhteistyö ikääntyneiden itsenäisen selviytymisen tukemisessa. Myös uu-
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den teknologian käyttö itsenäisen selviytymisen edistämisessä. Muita tavoitteita: 
palvelujen saatavuuden, vaikuttavuuden ja laadun parantaminen vanhusten toi-
mintakyvyn ylläpitämisessä ja aktiivisen yhteiskuntaan osallistumisen edistämi-
sessä. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015 - kohti sosiaalisesti kestävää ja 
taloudellisesti elinvoimaista yhteiskuntaa. julkaisuja 2006:14. sTM.
Yhteistyö, kotihoidon sisältö ja resurssit: Laaja yhteistyö terveyden edistämi-
sessä, kh:n sisällössä tavoitteena ikäihmisten terveyden edistäminen ja toiminta-
kyvyn ylläpito kaikessa kunnan toiminnassa. Terveyden edistämiseen lisää re-
sursseja. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Terveyden edistämisen laatusuositus. julkaisuja 2006:19. sTM.
Yhteistyö, henkilöstöresurssit, työväline: Eri sektorien yhteistyö vanhusten ko-
tona asumisen tukemisessa ja toimintakyvyn ylläpitämisessä tavoitteena edistää 
vanhusten kotona asumista. Riittävä henkilöstö. Uusi työväline: malli kotihoi-
don henkilöstömäärän laskemiseksi. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, 
kohtalainen muutosvoima. 
Koko kunta ikääntyneiden asialle. näkökulmia ikääntyneiden itsenäiseen 
selviytymiseen sekä hoidon ja palvelujen kehittämiseen. Raportteja 2001:259. 
sTm ja stakes.
Organisaatiomuutos: Mahdollistaa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdis-
tämisen myös kunnissa, joissa on erilliset sosiaali- ja terveysvirastot tai perus-
terveydenhuollosta vastaa ktt:n kuntayhtymä. Normi- ja informaatio-ohjaus. 
Rakenteilla integrointi, laaja muutosvoima.
Laki sosiaalihuoltolain (1482/2004) ja laki kansanterveyslain (1429/2004) väli-
aikaisesta muuttamisesta. Kokeilulait voimassa 1.1.2005 -31.12.2014.
Organisaatiomuutos: Kunta- ja palvelurakenteiden uudistus koskee myös ko-
tihoitoa: kotipalvelun ja kotihoidon mahdollinen yhdistäminen (integrointi). 
Perusteluina olettamus: sosiaali- ja terveyspalvelujen yhdenvertaisuus ja saata-
vuus paranevat maan eri osissa. Normi- ja informaatio-ohjaus. Rakenteilla ja pro-
sesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta sekä laki kuntakoon muuttami-
sesta ja varainsiirtoverolain muuttamisesta 2006/155. (Paras-hanketta ohjaava 
puitelaki).
Organisaatiomuutos: Laki kunta- ja palvelurakenne –uudistuksesta (L 2007/169, 
voi-massa 2012 loppuun) ehdottaa ja mahdollistaa myös kotihoidon organisoin-
nin muutok-sen. Perusteluina palvelujen laadun, saatavuuden, yhdenvertaisuu-
den ja asiakkaan vaikutusmahdollisuuksien paraneminen. Normi- ja informaa-
tio-ohjaus. Rakenteilla ja prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta 2007/169. Laki voimassa 
31.12.2012 asti.
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4. PALVeLun LAATu, VAIKuTuKseT jA edeLLYTYKseT 
4.1 Hoidon ja palvelujen laadun ominaisuudet 
Laadun ominaisuudet: Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785) kos-
kee myös kotihoitoasiakkaita ja määrittää hoidon laadun ominaisuuksiksi asia-
kaslähtöisyyden, potilaan oikeuden hyvänlaatuiseen, yksilölliseen hoitoon sekä 
riittävään tietoon, hoito tulee suunnitella yhteisymmärryksessä potilaan kanssa. 
Osallistuminen mahdollistaa potilaan vaikuttamisen hoitoonsa. Normiohjaus. Ei 
integrointia. 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785.
Laadun ominaisuudet: Asiakaskeskeisyys, oikeus hyvään sosiaalipalveluun ja 
kohteluun ilman syrjintää. Laadittava yhteisymmärryksessä asiakkaan kans-
sa palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu suunnitelma ja asiakkaalle on annettava 
mahdollisuus osallistua ja vaikuttaa palvelujensa suunnitteluun ja toteutukseen. 
Normiohjaus. Ei integrointia.
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 2000/812.
Laadun ominaisuudet: Laki (2004/1019) ja asetus (2004/1019) kansanterveyslain 
muuttamisesta korostaa kotihoitopalvelujen laadun ominaisuuksina asiakaskes-
keisyyttä, hoidon saatavuutta ja riittävyyttä sekä hoitoon pääsyä määrittämällä, 
että hoidon tarpeen arviointi ja hoitoon pääsy tulee turvata määräajassa. Jos kun-
ta ei pysty järjestämään palveluja ne on järjestettävä muualta. Normi- ja infor-
maatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki kansanterveyslain muuttamisesta (2004/855) sekä asetus (2004/1019).
Laadun ominaisuudet: Laki (2006/125) sosiaalihuoltolain (1982/710) muuttami-
sesta (lisätty säädös 40 a § sosiaalihuollon tarpeen arvioinnista) määrittää pal-
veluihin pääsyn palvelujen laadun ominaisuutena: sosiaalipalvelujen tarve on 
arvioitava yli 80-vuotiailta ja Kelan erityistukea saavilla 7 päivän kuluttua yhtey-
denotosta ja kiireissä tapauksissa viipymättä. Vuonna 2009 ikäraja laskettiin 75 
vuoteen. Normiohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki sosiaalihuoltolain muuttamisesta 2006/125 (lisätty säädös sosiaalihuol-
tolakiin 1982/710, 40 a § sosiaalihuollon tarpeen arvioinnista).
Laadun ominaisuudet: Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistä (L 
2009/569) määrittää kunnan ulkopuolisilta palvelun tuottajilta ostettavien palve-
lujen laadun: oltava sama taso kuin kunnallisissa palveluissa. Setelinkäytäntö 
lisää asiakkaan valinnanvapautta ja itsemääräämistä. Normiohjaus. Prosesseilla 
integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistä 2009/569.
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Laadun valvonta: Laki yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta (L 1996/603) 
velvoittaa kunnat valvomaan yksityisten sosiaalipalvelujen (ml. kotipalvelut) laa-
tua. Nor-miohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Laki yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta 1996/603.
4.2 Työntekijöiden osaaminen laadun edellytyksenä
Työntekijöiden osaaminen laadun edellytyksenä: Laki terveydenhuollon am-
mattihenkilöstöstä (L 1994/559) määrää terveydenhuollon ammattihenkilöstön 
ammattipätevyyden ja ammatinharjoittamisen valvonnan. Parantaa kotihoidon 
laatua ja turvallisuutta. Normiohjaus. Ei integrointia.
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä 1994/559.
Työntekijöiden osaaminen laadun edellytyksenä: Laki sosiaalihuollon amma-
tillisen henkilöstön kelpoisuusvaatimuksista (L 2005/ 272) määrää sosiaalihuol-
lon ammatillisen henkilöstön kelpoisuuden. Parantaa sosiaalipalvelujen laatua ja 
asiakasturvallisuutta. Normiohjaus. Ei integrointia. 
Laki sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoisuusvaatimuksista 
2005/ 272 ja asetus 608/2005.
Työntekijöiden osaaminen laadun edellytyksenä: Työntekijöiden lääkehoidon 
osaamisen kehittäminen (laadun edellytys). Informaatio-ohjaus. Ei integrointia.
Valtakunnallinen opas lääkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveyden-
huollossa. Oppaita 2005:32.sTM.
4.3 Työvälineet  laadun edellytyksenä 
Työvälineet laadun edellytyksenä: Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kasmaksuista (A 1992/912) määrää, että säännöllisestä kotisairaanhoidosta ja 
kotipalvelusta on laadittava hoito- ja palvelusuunnitelma yhdessä palvelun 
käyttäjän kanssa. Suunnitelmaan tulee sisällyttää sekä kotisairaanhoito että ko-
tipalvelu, vaikka palvelujen tuottamisesta vastaisivat erikseen kunta ja kuntayh-
tymä. Suunnitelmaa tarkistetaan palvelujen tarpeen muuttuessa. Normiohjaus. 
Työvälineillä ja prosesseilla integrointi, suppea muutosvoima.
Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 1992/912.
Työvälineet laadun edellytyksenä: Asetus omaishoidontuesta (A 1993/318) mää-
rää, että omaishoidon tuen sopimukseen on liitettävä hoito- ja palvelusuunnitel-




Työvälineet laadun edellytyksenä: Hoito- ja palvelusuunnitelman merkitys/
opastus ikäihmisten toimintakyvyn arvioinnissa ja sen säännöllisen tarkistami-
sen huomioiminen. Informaatio-ohjaus. Työvälineillä ja prosesseilla integrointi, 
suppea muutosvoima.
Ikäihmisten toimintakyvyn arviointi osana palvelutarpeen arviointia sosiaa-
lihuollossa. Tiedote 7.6.2006. Perhe- ja sosiaaliosasto. sTM.
Työvälineet laadun edellytyksenä: Keskeinen periaate asiakaskeskeisyys, laa-
dunhallinta osaksi päivittäistä työtä, tiedolla ohjaamista. Informaatio-ohjaus. 
Työvälineillä integrointi, suppea muutosvoima.
Laadunhallinta sosiaali- ja terveydenhuollossa. 1995. sTM, stakes, suomen 
Kuntaliitto.
Työvälineet laadun edellytyksenä: Asiakaskeskeisyys, laatukriteerit ja asiakas-
tyytyväisyyskyselyt osaksi laadunhallintaa. Informaatio-ohjaus. Työvälineillä 
integrointi, suppea muutosvoima. 
sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinta 2000-luvulle.Valtakunnallinen 
suositus. 1999. sTM, stakes ja suomen Kuntaliitto.
Työvälineet laadun edellytyksenä: Asiakaskeskeinen, hoito- ja palvelusuunni-
telma laadittava yhdessä asiakkaan kanssa, suunnitelma on tarkistettava tarvitta-
essa. Informaatio-ohjaus. Työvälineillä integrointi, suppea muutosvoima.
Ikäihmisten hoito- ja palvelusuunnitelma. Opas työntekijöille ja palveluista 
vastaaville. Oppaita 52. 2002. sTM ja suomen Kuntaliitto.
Työvälineet laadun edellytyksenä: Apuvälineet helpottavat kotona asumista ja 
itse-näistä selviytymistä. Ne voivat vähentää muiden palvelujen ja tukitoimien 
tarvetta. Informoidaan apuvälineiden saamisesta. Apuvälineet, niiden opastus, 
korjaus ja huolto ovat lääkinnällisessä kuntoutuksessa käyttäjälle maksuttomia. 
Työvälineillä integrointi, suppea muutosvoima.
Apuvälineiden laatusuositus. Oppaita 2003:7.sTM.
5. monia ohjauskohTeiTa
Palvelurakenne, laatu, yhteistyö: Palvelurakenteen kehittämisohjelman lähtö-
kohdissa todetaan, että palvelut tuotetaan saumattomasti yhteistyössä eri pal-
veluntuottajien ja omaisten/läheisten kanssa. Palvelurakenteen kehittämisohjel-
ma korostaa ikäihmisten palvelujen laatua. Palvelujen tulee vastata kunnassa 
ilmenevää tarvetta ja kunnan on osoitettava riittävät määrärahat ja kehitettävä 
vanhuspoliittiset strategiat ohjausvälineiksi. Määrällisiä ja laadullisia tavoitteita. 
Laatu: riittävä henkilöstö (mitoitusesimerkkejä), hyvä ammattitaito, osallistava ja 
kannustava johtaminen. Tavoitteiden seuranta ja tiedottaminen. Painottuu iäk-
käiden kotihoitoon, laitoshoitoon ja palveluasumiseen. Kotihoidon tukeminen 
poikkihallinnollisella yhteistyöllä. Tämä suositus korostaa myös kotihoidon 
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tukemista poikkihallinnollista yhteistyöllä. Informaatio-ohjaus. Työvälineillä ja 
prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.  
Ikäihmisten hoidon ja palvelujen laatusuositus. Oppaita 2001:4. sTM ja 
suomen Kuntaliitto.
Palvelurakenne, sisältö, yhteistyö: Valtakunnallisia linjauksia palvelujen tasa-
arvoisesta järjestämisestä, voimavarojen uudelleen ohjausta. Kotona asumises-
sa kotipalvelujen määrää lisättävä, kattavuus 25% >75-vuotiaille. Sisältö: harras-
tustoiminta ja liikunta vanhuksille. Yhteistyö eri sektoreiden kesken. Voidaan 
vahvistaa myös eri hallinnonaloille ulottuvia sosiaali- ja terveyspoliittisia tavoit-
teita ja toimenpidesuosituksia. Yhteisyö, integrointi, ”koordinointi”: työntekijöi-
den laaja-alaisemman osaamisen kehittäminen koulutuksella: ”Sosiaalitoimen 
vastuualueeseen kuuluva kotipalvelun ja terveydenhuollon kotisairaanhoidon 
koordinointia tulisi kehittää vahvistamalla sosiaalitoimen nykyistä kotipalve-
lua täydennyskoulutuksella sekä lähihoitajakoulutuksen saaneilla työntekijöillä. 
Monituottajuus: Palveluseteli käyttöön kotipalveluissa v. 2004. Edistetään sosiaa-
li- ja terveyspalvelujen integrointia ja poikkihallinollista yhteistyötä. Informaatio-
ohjaus. Prosesseilla ja työvälineillä integrointi, laaja muutosvoima. 
sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007. 2003:20. 
sTm.
Vanhuspalvelujärjestelmää, tuottaja- ja palvelurakennetta sekä kotihoidon 
sisältöä, laatua ja yhteistyötä koskevia linjauksia. sosiaali- ja terveyden-
huollon yleisiä kehittämistavoitteita ja toimenpidesuosituksia: osallisuus 
lisääntyy, hyvinvointi- ja terveys lisääntyvät, palvelujen laatu, vaikuttavuus ja 
saatavuus paranevat. Alueelliset erot pienenevät. Yhteistyö: rakennetaan aidos-
ti yhtenäinen palvelukokonaisuus asiakkaille, yhteensovitetaan kuntien ja jär-
jestöjen työtä. Sisältö: uudet toimintatavat, esim. etäkonsultaatio, teknologian 
käyttö, varhainen mukaantulo. Vanhusten ikävakioitu toimintakyky paranee. 
Palvelurakenne: Määrällisiä tavoitteita: säännöllisessä kotihoidossa 14% >75-vuo-
tiaista. Pitkäaikaishoidossa 3% >75-vuotiaista. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla 
integrointi, laaja muutosvoima.
sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma KAsTe 2008-
2011.julkaisuja 2008:6. sTM.
Osa koskee kotihoitoa, kotihoidon sisältö, yhteistyö: Terveys 2015 kansanterve-
ysohjelma jatkaa Suomen kansallista Terveyttä kaikille vuoteen 2000 mennessä 
-ohjelmaa ja linjaa kansallista terveyspolitiikkaa 15 vuoden tähtäimellä. Laajoista 
linjauksista ja strategisista tavoitteista osa koskee kotihoitoa ja vanhuspalveluja 
ja ovat ikääntymispoliittisia linjauksia, tavoitteita ja suosituksia. Sisältö: koros-
tetaan laajaa eri sektorien ja toimijoiden yhteistyötä terveyden edistämisessä. 
Tavoitteita: mm. edistää ja pitää yllä yli 75-vuotiaiden toimintakykyä ja itsenäistä 
kotona selviytymistä: ”myös ikääntyneiden sairauksia voidaan ehkäistä, edistää 
toimintakykyä ja kuntouttaa, ja siten tukea autonomisen elämän edellytyksiä”. 
Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, kohtalainen muutosvoima.
Terveys 2015 -kansanterveysohjelma. julkaisuja 2001: 4. sTM. 
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Palvelujärjestelmä, organisointi ja yhteistyö: Yksityinen ja kolmas sektori täy-
dentävät kuntien palveluja, kunnan/julkisen sektorin ja yhteiskunnan vastuita 
selkiytetään ja korostetaan uutta yhteisöllisyyttä. Palvelurakenne: kotihoitoa vah-
vistetaan ja sitä tukevia avopalveluja kehitetään. Kotihoidon sisältö ja asiakas-
kunta (kohdentaminen): kuntouttava työote tavoitteena ikääntyneiden toiminta-
kyvyn, omatoimisuuden ja itsenäisen suoriutumisen vahvistaminen; palveluja 
kohdennetaan eniten huolenpitoa tarvitseville. Laatu: oikeus hyvään hoitoon, 
turvataan riittävä ja ammattitaitoinen henkilöstö, vahvistetaan palvelujen val-
vontaa ja ohjausta mm. laatusuositukset uudistetaan. Turvataan palvelujen saa-
tavuus, mm. paremmalla yhteistyöllä ja yhteen sovittamisella esim. parannetaan 
hoitotuen, sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen, omaishoidontuen ja kotitalo-
usvähennyksen yhteensovittamista niin, että ne täydentävät toisiaan saumatto-
masti. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, laaja muutosvoima.
Pääministeri Matti Vanhasen II hallituksen ohjelma. 19.4.2007.
Palvelurakenne, kotihoidon sisältö, laatu, ympäristö: Keskeisille ikäänty-
neiden palveluille (palvelurakenne) asetetaan suosituksessa valtakunnalliset 
määrälliset tavoitteet, joiden pohjalta kunnat ja yhteistoiminta-alueet asettavat 
kuntakohtaiset tavoitteet. Sisältö ja rakenne: Suositus painottaa hyvinvoinnin 
ja terveyden edistämistä, ehkäisevän toiminnan ja kotona asumisen tukemisen 
ensisijaisuutta sekä kattavaa yksilökohtaista palvelutarpeen arviointia (=sisältö). 
Palveluvalikoimaa (rakenne) on monipuolistettava neuvonta- ja muilla ehkäise-
villä palveluilla ja terveyttä, toimintakykyä ja kuntoutumista on tuettava kaikissa 
palveluissa. Laatu: Suosituksessa kuvataan henkilöstön mitoitusperusteita ja an-
netaan suosituksia henkilöstön vähimmäismitoituksesta ympärivuorokautisessa 
hoidossa. Henkilöstön työhyvinvoinnin lisäämistä, gerontologisen osaamisen 
kehittämistä sekä johtajaosaamisen tärkeyttä korostetaan. Ikäihmisten asumis- ja 
hoitoympäristöjen laadun kehittäminen edellyttää panostusta esteettömyyteen, 
turvallisuuteen ja viihtyisyyteen. Suositus sisältää strategiset linjauksia laadun 
ja vaikuttavuuden parantamiseksi kohteina osin palvelujärjestelmä, kotihoidon 
sisältö ja vanhuspalvelurakenne eli hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen ja 
palvelurakenteen kehittäminen. Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, laa-
ja muutosvoima.
Ikäihmisten palvelujen laatusuositus. julkaisuja 2008:3. sTM ja suomen 
Kuntaliitto.
Kotihoitopainotteinen palvelurakenne, palvelujen laatu, sisältö, ympäristö: 
Hyvinvointia tukeva ympäristö, ongelmien estäminen ajoissa, palvelujen toimi-
vuuden ja saatavuuden parantaminen. Ikääntyneiden itsenäinen suoriutumi-
nen, ehkäisevän vanhustyön muotoja kuten esim. terveyttä edistävän liikunnan 
kehittäminen, suositus ehkäisevistä kotikäynneistä yli 80-vuotiaille (sisältö). 
Omatoimisuuden edistäminen kuntouttavalla työotteella. Määrällisiä tavoittei-
ta: 90% >75-vuotiaista asuu kotona tarvittavien palvelujen turvin. Ympäristö: 
esteetön asuminen, hissien rakentaminen, uusi teknologia ikääntyneiden koto-
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na asumisen tukemisessa. Laatu: palveluissa laadunhallinnan menetelmät otet-
tava käyttöön. Henkilöstön osaamiseen, riittävyyteen ja jaksamiseen huomiota. 
Informaatio-ohjaus. Prosesseilla integrointi, laaja muutosvoima.
sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma TATO 2000-2003. 
julkaisuja 1999:16. sTM.
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lIITe 4. KoTIhoIdon ASIAKKAIden SAATeKIRje 2009 























lIITe 7. hAASTATTelu- jA KySelylomAKKeISIIn Teh-
dyT lISäyKSeT, poISToT jA muuT muuToKSeT SeuRAn-
TA-AIKAnA.
vuosi Asiakkaiden ja omaisten 
lomakkeet
Työntekijöiden lomakkeet
2000 Lisättiin kotihoidon hyvistä puolis-
ta avoimet kysymykset: asiakkaille 
kysymys 23 ja omaisille kysymys 
24.
Poistettiin vanhainkoti (1:3) ja TK:n vuo-
deosasto (1:4) epärelevantteina. 
Kysymys 16 jaettiin neljään osioon.
Lisättiin kysymykset 29 kotihoidon 
vahvuuksista ja 31 mitä muuta vastaaja 
haluaa sanoa kotihoidosta.
2003 Lisättiin asiakkaille osio 18:29: 
turvallisuuden tunne kotihoidossa.
Kysymyksessä 2 kaupunkialueet yhdistet-
tiin kolmeen.
Tutkimukseen osallistumisesta 
eri vuosina lisättiin asiakkaille ja 
omaisille kysymys 31.
Poistettiin osiot 10:2 ja 10:4 koska näitä 
työaikoja ei ollut kotihoidossa.
Lisättiin osio 16D: tiedonkulku hoivayrittä-
jien kanssa.
Lisättiin kysymys 32 tutkimukseen osallis-
tumisesta eri vuosina.
2009 Omaisille lisää asumisvaihtoehdok-
si yksin asuminen: osio 5:1a.
Työntekijöiltä poistettiin epärelevantit ky-
symykset 14-18: tiedonkulkua asiakkaiden 
kotiutuksessa ja hoitopaikan siirroissa.Asiakkaille lisättiin kivuista osio 7b.
Lisättiin kysymys omahoitajasta 
asiakkaille (12b) ja omaisille (12:3) 
ja halusiko asiakas omahoitajan 
(13b) ja halusiko omaisten mieles-
tä (13:3).
Lisättiin asiakkaan itsemääräämisoikeuden toteutumisesta kaikille ryhmille 
osiot: asiakkaille (19:7), omaisille (17:29) ja työntekijöille (25:14). 
Lisättiin lääkehoidon turvallisuudesta kaikille ryhmille osiot asiakkaille (18:30) 
omaisille (19:8 ) ja työntekijöillä (23:22). 
Lisättiin asiakkaan turvallisuuden kokemisesta kotihoidossa omaisille osio 19:7 
ja työntekijöille osio 23:24.
Lisättiin liikkumisen tukemisesta kodin ulkopuolella osiot: asiakkaille 9:3b, 
10:3b ja 24:3b, omaisille 9:3b, 10:3b ja 25:3b ja työntekijöille 20A:3b. 
Lisättiin kaikille ryhmille osio 20B kotihoitoa tukevista palveluista.
Lisättiin kivunhoidosta kaikille ryhmille osiot: asiakkaille 18:31, omaisille 19:9 
ja työntekijöille 23:23.
Asiakkaiden ja omaisten kysymys 
27 jaettiin kahtia: avun saanti 27a) 
vapaaehtoisjärjestöiltä ja 27b) 
seurakunnilta.
Lisättiin osio 24:12: mahdollisuus toteut-
taa kotihoidossa ehkäisevää työtä. 
Lisättiin 25:15: omaan työturvallisuuteen 
vaikuttaminen asiakkaan kotona.
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liiTe 8. laadun TarkasTeluun valiTuT muuTTujaT.
Tutkimustehtävä 3: kotihoidon sisältö
Työntekijöiden työajan käyttö. Kysymys 21:1-13 työntekijöiden lomakkeessa 
2009.
Arvioikaa minkä verran käytätte työaikaanne keskimäärin päivittäin seuraaviin 
kotihoidon tehtäviin tunteina ja minuutteina.
1. ruokailuun, 2. hygieniaan ja /tai peseytymiseen, 3. kotona liikkumisen tukemi-
seen, 4. lääkehuoltoon (esim. lääkkeiden jako), 5. vaatehuoltoon (esim. pyykinpe-
su, ompelu), 6. asiointiapuun ja /tai palveluun kodin ulkopuolella (esim. pankissa 
tai kaupassa käynnit), 7. siivoukseen, 8. keskusteluun/ seurusteluun asiakkaan 
kanssa, 9. hoitotoimenpiteisiin kotona (esim. haavanhoidot, pistokset), 10. koko-
uksiin, 11. kirjallisiin tehtäviin, 12. työpisteestä toiseen siirtymiseen, 13. muu, 
mikä___ (jokaisen kysymyksen jälkeen merkitään___tuntia___minuuttia)
Tutkimustehtävä 4: kotihoidon laatu
Kotihoidon tarvevastaavuus. Asiakkaan kokemaa laatua kuvaava summamuut-
tuja, asteikon sisäistä johdonmukaisuutta kuvaava Cronbachin α-kerroin=.85. 
Kysymysten numerot asiakkaiden lomakkeessa 2009, vastaavat kysymykset ovat 
omaisten ja työntekijöiden lomakkeissa.
18:1 Työntekijät huomaavat asiakkaan tarpeet 
18:2 Työntekijät löytävät ratkaisut ongelmiini/tarpeisiini
18:13 Työntekijät tekevät sitä, mitä heiltä pyytää
18:14 Työntekijät antavat lupaamansa palvelut
18:21 Työntekijät ymmärtävät ihmisten erilaisia elämäntilanteita
19:1 Olen saanut tarvitsemani avun
Vastausvaihtoehdot: 1 täysin samaa mieltä, 2 jokseenkin samaa mieltä, 3 jokseen-
kin eri mieltä, 4 täysin eri mieltä, 5 en osaa sanoa.
Kotihoidon riittävyys. Kysymys 10:1-10 asiakkaiden lomakkeessa 2009. Vastaava 
kysymys on omaisten lomakkeessa.
Jos olette tarvinnut seuraavia kotisairaanhoidon ja/tai kotipalvelun palveluja, kuin-
ka olette saanut niitä viimeisen kuuden kuukauden aikana? Vastausvaihtoehdot: 
1 en tarvitse ko. palvelua, 2 riittävästi, 3 liian vähän, 4 en lainkaan.
1.ruokailu, 2. hygienian hoito ja /tai peseytyminen, 3. kotona liikkumisen tuke-
minen, 4.lääkehuolto (esim. lääkkeiden jako), 5.vaatehuolto (esim. pyykinpesu, 
ompelu), 6.asioimisapu ja /tai palvelu kodin ulkopuolella (esim. pankissa tai kau-
passa käynnit), 7.siivous, 8. keskustelu/ seurustelu, 9. hoitotoimenpiteet kotona 
(esim. haavanhoidot, pistokset), 10.muu, mikä___ 
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Kotihoidon työntekijäkohtainen jatkuvuus. Kysymykset asiakkaiden lomak-
keessa 2009. Vastaavat kysymykset ovat myös omaisten lomakkeessa.
12a Onko Teillä käynyt viimeisen kuuden kuukauden aikana useimmiten sama 
kotisairaanhoidon/kotipalvelun työntekijä? (Kyllä/ei)
13a Haluaisitteko, että luonanne kävisi useimmiten sama kotisairaanhoidon/koti-
palvelun työntekijä? (Kyllä/ei)
14 Käyvätkö kotisairaanhoidon ja/tai kotipalvelun työntekijät luonanne siihen ai-
kaan päivästä kuin toivoisitte heidän käyvän? 1 aina, 2 useimmiten, 3 joskus, 4 
harvoin, 5 ei koskaan.
18:22 Työntekijät vaihtuvat liian usein? 1 täysin samaa mieltä, 2 jokseenkin samaa 
mieltä, 3 jokseenkin eri mieltä, 4 täysin eri mieltä, 5 en osaa sanoa.
Asiakkaalle annetun ajan riittävyys ja kotihoidon saatavuus. Summamuuttuja, 
Crohnbachin α = .64. Kysymyksien numerot asiakkaiden lomakkees
sa 2009, vastaavat kysymykset ovat omaisten ja työntekijöiden lomakkeissa.
18:10 Työntekijät ovat varanneet riittävästi aikaa juuri minulle.
18:11 Työntekijät ovat kiireisiä.
18:12 Työntekijät tulevat sovittuna aikana.
Vastausvaihtoehdot: 1 täysin samaa mieltä, 2 jokseenkin samaa mieltä, 3 jokseen-
kin eri mieltä, 4 täysin eri mieltä, 5 en osaa sanoa. 
Ohjaus ja neuvonta. Summamuuttuja, Crohnbachin α = .87. Kysymysten nume-
rot asiakkaiden lomakkeessa 2009. Vastaavat kysymykset ovat omaisten ja työn-
tekijöiden lomakkeissa.
18:7 Työntekijät kertovat tarjolla olevista palveluista
18:8 Työntekijät kertovat kenelle eri palvelut on tarkoitettu
18:9 Työntekijät kertovat miten eri palveluja on mahdollista saada
18:16 Työntekijät neuvovat ja/tai ohjaavat minua terveyteeni liittyvissä kysymyk-
sissä
18:17 Työntekijät auttavat minua pitämään yhteyttä muihin ihmisiin.
Vastausvaihtoehdot: 1 täysin samaa mieltä, 2 jokseenkin samaa mieltä, 3 jokseen-
kin eri mieltä, 4 täysin eri mieltä, 5 en osaa sanoa.
162
Liitetaulukot
lIITeTAuluKKo 1: TuTKImuSKunnAn KoTIhoIdoSSA jA 
Sen ToImInTAympäRISTöSSä TApAhTuneITA muuToK-
SIA vuoSInA 1992-2009. 
lIITeTAuluKKo 2: KooSTe KoTIhoIToA InTegRoIneIS-
TA KouluTuS- jA KehITTämIShAnKKeISTA TuTKImuS-
kunnassa vuosina 1995-2009 (kh = koTihoiTo, PTh = 
PerusTerveydenhoiTo, esh = erikoissairaanhoi-
To).
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lIITeTAuluKKo 1: TuTKImuSKunnAn KoTIhoIdoSSA jA 
Sen ToImInTAympäRISTöSSä TApAhTuneITA muuToK-
SIA vuoSInA 1992-2009. 



















1992 organisaation muutoksen käynnistä-
minen: Sosiaali- ja terveystoimen yhdis-
tämispäätös kaupungin- valtuustossa 24.4. 
1992. Suunnitteluprosesseja ja keskusteluja 
tulevaisuudesta.
-- --
1993 organisaatiomuutos/poliittisen ohjauksen 
ensimmäisenä muutoksena yhdistetty sosiaa-











organisaation muutos: Sosiaali- ja ter-
veysviraston yhdistäminen. Alueellistaminen 
neljään maantieteelliseen palvelualueeseen. 
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistet-








1995 Työn sisällön muutos / palvelutarjonnan 
monipuolistuminen: Kaupungin ilta- ja 
yöpartio aloitti syyskuussa. Partiossa oli 2 







1996 henkilöstöresurssien muutos lisäykse-




 Ei vaikutusta 
Työn sisällön muutos: moniammatillisia 
















sosiaali- ja terveyspalveluista ja tieto-
teknologiasta tehtiin Stakesin toimesta 
1997-1998. Aloitettiin vanhustenhuollon 
palvelurakennemuutos selvityksen pohjalta. 






tuottajien (monituottajuus ja palve-
lujen monipuolistuminen)muutos/ 
työn sisällön muutoksia: 1) Kuopion 
Kotihoitoyhdistykseltä ostettiin kuntouttavaa 
kotihoitoa muistihäiriöisille ostopalvelusopi-
muksella. 2) Myönnettiin 67 asiakaskohtaista 
maksusitoumusta yksityisiin hoitokoteihin. 3) 












1998 organisaation muutos/ rakenteen 
muutos: Alueorganisaatiot korvattiin 1.4.98 
tehtäväkohtaisella (sektori)organisaatiolla: 
hallinto, hammashuolto, päivähoito, kotihoito, 
sosiaalityö, psykososiaalinen työ, avohoito ja 
laitoshoito. Kotihoidon oman vastuualueen 
sisälle muodostettiin kolme tulosyksikköä: 







Työn sisällön muutos/rakenteen muu-









1999 Taloudellisten resurssien muutos: 
Talouden tervehdyttäminen aloitettiin ja vuo-
sien 1999-2001 käyttötalousmenot jäädytet-














sikköjen muutoksia: 1) Alavan vanhainkoti 
(pitkäaikaishoitoa) lakkautettiin keväällä 
1999. 2) Iltarusko-ryhmäkoti (palveluasumis-












löstön koulutusrakenteen ja osaamisen 
muutos: Kodinhoitajien ja kotiavustajien 








ja palvelujen monipuolistuminen)/ pal-
velutuottajien /työn sisällön muutoksia: 
1) Ateriakuljetukset hoidettiin ostopalveluna, 
ei eteläisellä ja pohjoisella maaseutualueella. 
2) Päivittäistavaroiden kotiinkuljetuskokei-
lussa (Kauppa-kassi) 60 asiakasta osallistui. 
Kokeilun jälkeen kauppa-asioinnista luovut-
tiin. 3) Siivous- ja asiointipalvelua tarvitsevia 
ohjattiin muille palveluntuottajille.
1-3 suppeita







henkilöstöresurssien muutos osana 
taloudellisia muutoksia: lakkautettiin 37 






ja palvelujen monipuolistuminen) / uu-














ja palvelujen monipuolistuminen) / pal-
velutuottajien / työn sisällön muutos: 
kotihoidon ostopalvelusopimuksia solmittiin 
kilpailutuksen perusteella turvapalvelus-
ta, aterioiden kotiinkuljetuksesta, ilta- ja 
yöpartiotoiminnasta, kokonaisvaltaisesta ja 
tilapäisestä kotihoidosta ja siivouspalvelusta 
(lähinnä sotainvalideille) vuosille 2000-2002. 








organisaation muutos kasvuna: 
Riistaveden palvelukeskus ja kotihoito siir-








uusia toimintatapoja / työn sisällön 








Asiakaskunnan muutos/ osana talouden 
tasapainottamista/ osana palveluraken-
nemuutosta: 1) Asiakkaiden voimavaraläh-
töisyyden pohjalta säännöllisen kotihoidon 
palvelujen kohdentamista tarkennettiin. 
Asiointipalvelujen kartoituksen pohjalta pel-
kästään siivousta ja asiointiapua tarvitsevien 
ohjattiin muille palveluntuottajille. 
Laaja













2001 organisaation muutos kasvuna:  
1) Palvelukeskukset (ent. vanhainkodit) 
siirrettiin laitoshoidon vastuualueelta koti-
hoidon vastuualueelle. Vastuualue nimettiin 
kotihoidon ja vanhustyön vastuualueeksi. 2) 
Palvelukeskukset nimettiin Puijonlaakson ja 
Leväsen tulosyksiköiksi ja alueen kotihoito 
siirrettiin näihin tulosyksiköihin. Eteläinen tu-
losyksikkö siirtyi Leväsen tulosyksikön osak-









Taloudellisten resurssien muutos/ työn 
sisällön muutos: Omaishoidon määrära-
hoista siirrettiin 1 Mmk psykososiaalisen 








uusia toimintatapoja/työn sisällön muu-













organisaation, henkilöstöresurssien ja 
asiakaskunnan muutos vähennyksenä / 
työn sisällön muutos: Kotihoidon lapsi-
perhetyö ja sen 24 työntekijää siirrettiin 
sosiaalityön vastuualueelle. Kotihoidon tehtä-





2002 palvelurakenteen muutos / toimintayk-
sikön muutos vähennyksenä: Leväsen 






nä: Uusia vakansseja palvelukeskuksiin 9 






nen (uusi palvelumuoto)/ uusia toi-
mintamuotoja/työn sisällön muutos: 








palvelurakenteen muutos / palvelu-
tuottajien muutos (monituottajuus) / ja 
palvelutarjonnan monipuolistuminen): 
Asiakaskohtaisia maksusitoumuksia yksityi-

















oitiin kotihoito ja sujuvat palveluproses-
sit: Sosiaali- ja terveyskeskuksen strategia 
2012 ”Hyvinvoinnin edistämiseksi - toisistam-
me välittäen” hyväksyttiin sosiaali- ja ter-
veyslautakunnassa helmikuussa. Vanhusten 
hyvän elämän ja kotona asumisen tukeminen, 
sujuvat palveluprosessit.
Kohtalainen







notteisuus, monituottajuus ja palvelujen 
monipuolistuminen: Ikäimmeisten stra-
tegia ja vanhuspoliittinen ohjelma vuosille 
2003-2012 hyväksyttiin valtuustossa maalis-
kuussa. Tavoitteilla ja suosituksilla tuotan-
torakenteen muutoksen (monituottajuuden 
kasvu) ja palvelurakenteen muutoksen koros-








Taloudellisten resurssien muutos lisä-
yksenä / liittyy palvelurakennemuu-
tokseen: kaupunginhallitus myönsi 0,4 M€ 









ja palvelutarjonnan monipuolistuminen)  
/ palvelutuottajien muutos laajennukse-
na: 1) kotihoidon puitesopimuksia solmittiin 
kilpailutuksen perusteella turvapuhelinpalve-
lusta, aterioiden kotiinkuljetuksesta, ilta- ja 
yöpartiotoiminnasta, kokonaisvaltaisesta ja 
tilapäisestä kotihoidosta ja siivouspalvelusta 
vuosille 2003-2005. Ostopalveluilla täyden-
nettiin omaa puuttuvaa toimintaa. 
2) Palvelurakennemuutos:monituottaju
us ja palvelutarjonnan monipuolistuminen: 
Myönnettiin 101 asiakaskohtaista maksu-
sitoumusta yksityisiin hoitokoteihin, koska 
omaa toimintaa tehostetussa asumispalve-








Työn sisällön muutos / liittyy 
myös palvelurakennemuutokseen: 
Vanhuspoliittisessa ohjelmassa määriteltiin 
kotihoidon painopiste. Säännölliseen kotihoi-
toon pääsyn kriteerejä tiukennettiin ja koh-
dennettiin tarkemmin. Saatavuus heikkeni 
(asiakkaiden määrän perusteella arvioituna). 
Muutoksen taustalla kasvavat palvelutar-











nä: siirrettiin 5 työntekijää psykososiaalisen 
työn vastuualueelle aikuisten mielenterveys- 
ja päihdeongelmaisten vaativaan kotihoitoon. 









2004 oman palvelutuotannon muutos ja 
organisaation muutos kasvuna/ liittyy 
palvelurakennenmuutokseen: Aloitettiin 
omana toimintana tehostettu asumispalvelu 
Leväsen palvelukeskuksessa. Uudisosassa 
oli 15 laitospaikkaa (muistihäiriöisille) ja 
52 tehostetun asumispalvelun paikkaa (= 
hoitokotipaikkaa). Uusia vakansseja saatiin 
asumispalveluun henkilöstömitoituksen 0,6 - 
0,7 mukaisesti. 
Kohtalainen






Työn organisoinnin / toimintatavan muu-
tos: Sosiaali- ja terveyskeskuksessa aloitet-
tiin omalääkäritoiminta. Omalääkärialueita 








Toimintatapojen muutoksen tarve: van-
hustenhuollon prosessiselvitys HAUS kehit-
tämiskeskuksen toimesta tehtiin 2004-2005. 
Todettiin muutoksen muutoksen/kehittämi-
sen tarvetta koko vanhuspalveluprosessissa. 
Selvitystyö ja toimenpiteet hyväksyttiin 








Teknologian käyttö / työn sisällön 
muutos: Pegasos-järjestelmä kotihoitoon. 
Toiminnan muutos kirjaamiskäytännöissä 
tietoteknologian avulla.
Suppea






2005 organisaation muutos kasvuna: 
Kuntaliitoksen myötä Vehmersalmen ter-
veyskeskuksen vuodeosasto (Kirnumäki) ja 
kotihoito liitettiin kotihoidon ja vanhustyön 









/ uusi toimintamuoto/työn sisällön 
muutos: Palveluneuvontaan ja ohjaukseen 









uusi toimintamuoto/työn sisällön muu-
tos: Kotiutuskoordinaattori aloitti toimin-
tansa. Lisättiin yhteistyötä ja koordinointia 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don välillä hoitoketjujen sujuvuuden paranta-









lisäyksenä: Perustettiin Palvelutalojen tulos-
yksikkö. Siihen kuuluivat Alavan, Mäntylän, 
Pyörön ja Suokadun palvelutaloissa työsken-
televä kotihoidon henkilöstö ja palvelutalojen 
päiväkeskustoiminta. Palvelutalojen asuk-
kaat saivat kotihoidon palvelut kunnalliselta 










jien muutos (monituottajuus) / palvelu-
jen monipuolistuminen: 1) Kilpailutuksen 
pohjalta solmittiin puitesopimukset kotiin tuo-
tettavista turvapuhelinpalvelusta, aterioiden 
kotiinkuljetuksesta, ilta- ja yöpartiotoiminnas-
ta, kokonaisvaltaisesta ja tilapäisestä kotihoi-
dosta ja siivouspalvelusta (lähinnä sotainvali-
deille) vuosille 2006-2009 +1 optiovuosi.
2) Palvelurakennemuutos: monituotta-
juus ja palvelujen monipuolistuminen: 
Puitesopimukset tehostettuun asumispal-
veluun solmittiin kilpailutuksen perusteel-
la vuosiksi 2006-2008 + 2 optiovuotta. 
Asiakaskohtaisia maksusitoumuksia yksityi-
siin hoitokoteihin myönnettiin yhteensä 126. 
Tuottajarakenteessa yksityistäminen laajeni 









uusi toimintamuoto / palvelutarjon-
nan monipuolistuminen / työn sisällön 
muutos: Kuvake-tiimin toiminta aloitettiin 
(entinen SAS-toiminta) kysynnän ja tar-
jonnan sovittamiseksi vanhusten asumis- 
ja hoitopalveluissa. Palvelujen ohjausta, 
neuvontaa, informaatiota ja koordinointia 
erimuotoisiin asumispalveluihin uudistetulla 
palveluohjauksella yhdestä toimipisteestä. 
Viranomaisvalvonta yksityisiin hoitokoteihin.
Kohtalainen







2007 organisaatiomuutos kasvuna: 1) 
Yhdistettiin kotihoito- ja vanhustyön vastuu-
alue ja sairaalahoidon vastuualue ja nimet-
tiin se koti- ja laitoshoidon vastuualueeksi 
1.1.2007. 
2) Perustettiin Harjulan (Lehtolan akuutti-
osastot, poliklinikka, röntgen) ja Valkeisen 
(Valkeisen, Kivelän ja Kevättömän pitkäai-
kaisosastot) tulosyksiköt. Muutos pohjautui 
HAUS:n selvitystyön ehdotuksiin. Sosiaali- ja 










organisoinnin ja työn sisällön muutos: 
kotisairaanhoitoa tekevä ylialueellinen pe-








2008 uusi toimintamuoto / palvelutarjonnan 
monipuolistuminen / työn sisällön muu-
tos: Moniammatillinen kotiutustiimi aloitti 
toimintansa sairaalakotiutusten nopeutta-
miseksi. Pyrittiin myös taloudellisuuteen 








uusi toimintatapa/työn sisällön muutos: 
Apteekkien koneellinen annosjakelu aloitettiin 
pilottikokeiluna tietyillä alueille. Asiakkaiden 
lääkehuollossa uusi toimintapa ja yhteistyö 







organisaation muutos tulosyksikköjen 
vähennyksenä: Palvelutalojen tulosyksikkö 
lakkautettiin ja palautettiin kotihoidon toi-














organisaatiomuutos sosiaali- ja terveys-
keskuksessa: sosiaali- ja terveyspalvelujen 
tulosalue jaettiin 1.6.09 alkuaan kahdeksan 
vastuualueen sijasta kolmeen: 1) koti- ja lai-
toshoito, 2) terveyspalvelut (laajeni), 3) sosi-
aalipalvelut (laajeni). Erikoissairaanhoidon ja 
toimeentuloturvan tulosalueet. Tuusniemen 
terveyskeskustoiminta siirtyi terveyspalvelu-









suus ja ennakoiva työote: Ikäystävällinen 
Kuopio -ohjelma vuosille 2009-2030 koros-
taa ikäihmisten voimavaroja ja ennakoivaa 
työotetta. Kotihoitopainotteisuus, asiakas-
lähtöisyys, terveyden edistäminen, moniam-
matillinen työ, laaja yhteistyö eri toimijoiden 
kesken, osaamisen johtaminen.
Laaja






organisaation tulosyksikköjen muutos: 
1.6.09 alkaen uudet tulosyksiköt: 1) asumis-
palvelut, 2) kotona asumista tukevat palvelut, 
3) sairaalahoito. Tulosyksiköitä 3 aiemman 
8:n sijaan, tulosyksikkökoot suurenivat ja 
toiminta-alueet rajautuivat selkeämmin.
Kohtalainen







ja palvelutarjonnan monipuolistuminen: 
Kilpailutuksen perusteella solmittiin ostopal-
velusopimukset (55 paikkaa) tehostetusta 







Taloudellisten resurssien/ ja työn sisäl-
lön muutos: Taloudellisista syistä henkilös-
tön lomautus suunniteltiin ajalle 31.8.-31.12. 
Säännölliseen kotihoitoon (ja palveluihin) 
pääsyn kriteerit uusittiin lomautusten vuoksi 
1.5.09 alkaen eikä uusia asiakkaita pys-
tytty ottamaan. Asiakkaita ohjattiin muille 
palveluntuottajille. Asiakasmäärässä oli n. 






*Muutoksen vaikutuksen laajuuden kotihoidossa olen arvioinut sen mukaan, miten laajalle se vaikuttaa hoito- ja 
palveluketjussa tai muussa yhteistyössä. Laaja: kohdistuu moneen palveluun ja muodostuu monia yhteyksiä 
eri toimijoihin ja sidosryhmiin. Hoito- ja palveluketjut liittyvät koko koti- ja vanhustyöhön, sairaalahoitoon ja 
erikoissairaanhoitoon. Kohtalainen: muodostuu yhteyksiä eri toimijoihin esimerkiksi kotiutukseen ja asumispalve-
luihin liittyen. Suppea: kohdistuu tiettyyn palveluun, jossa toimijoita on vähemmän, kuten esim. omaishoitoon tai 
tukipalveluihin. 
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lIITeTAuluKKo 2: KooSTe KoTIhoIToA InTegRoIneIS-
TA KouluTuS- jA KehITTämIShAnKKeISTA TuTKImuS-
kunnassa vuosina 1995-2009 (kh = koTihoiTo, PTh = 







































































































































































































yhteis työ ja 

























































































































































ei ole arvioitu, 
hanke päättyi 
kesällä 2011.
























Liitetaulukossa 3 kuvattujen kehittämishankkeiden rahoitus. Kehittämishankkeiden 
toteutusta on tehostettu eri lähteistä saadulla julkisella alueellisella ja valta-
kunnallisella rahoituksella eli voimavaraohjauksella. Kymmenestä hankkees-
ta neljä on saanut osittain julkista alueellista ja valtakunnallista rahoitusta. 
Kuvake- ja VAMU-hankkeet saivat osittain rahoitusta valtionosuuksista ja EAKR-
rahoituksesta. Samassa verkossa hanke oli pilottihankkeena osana Kuntaliiton 
ESR-rahoitteita hanketta, jossa rahoitus oli lähinnä muutamiin koulutuksiin osal-
listumista ja hankkeen vetäjän opastusta ja tukea. Työministeriö rahoitti osittain 
ryhmä- ja tiimityökoulutuksen sekä palvelukeskusten kehittämishankkeita mak-
samalla Tampereen yliopiston työelämän tutkijoiden palkkiot. Stakesilta oli saatu 
PALKO-hankkeeseen ohjausapua, muttei suoranaista rahoitusta. Omahoitajuus-
koulutukseen Kuopion yliopisto on antanut asiantuntijaohjausta ilman korvauk-
sia. Muutoin hankkeiden ja koulutusten rahoitukseen on käytetty tutkimuskun-
nan kotihoidon vastuualueelle vuosittain myönnettäviä koulutusmäärärahoja.
174
Artikkelit
KoTIhoIdon SISälTö jA TApAuSTuTKImuKSeT KoTI-
hoIdon oRgAnISoInnISTA yhdISTeTySSä SoSIAAlI- 
jA TeRveySToImeSSA.
Sinkkonen Sirkka, Tepponen Merja, Paljärvi Soili & Rissanen Sari (2001): 
Kunnallistieteellinen Aikakauskirja 3, 177-195.
KoTIhoIdon SISälTö jA lAATu vAnhuSASIAKKAIden, 
omAISTen jA TyönTeKIjöIden ARvIoImAnA.
Paljärvi Soili, Rissanen Sari & Sinkkonen Sirkka (2003): Seurantatutkimus 
Kuopion kotihoidosta. Gerontologia 2, 85-97.
monIToImIjAInen ARvIoInTI yhdISTeTyn KoTIhoI-
don SISällöSTä jA lAAduSTA.
Paljärvi Soili, Rissanen Sari, Sinkkonen Sirkka & Paljärvi Leo (2007): Seuran-
tatutkimus Kuopion kotihoidosta vuosina 1994, 1997, 2000 ja 2003. Gerontologia 
2, 1-12.
WhAT hAppenS To quAlITy In InTegRATed home CARe? 
a 15-year Follow-uP sTudy. 
Paljärvi Soili, Rissanen Sari, Sinkkonen Sirkka & Paljärvi Leo (2011): International 
Journal of Integrated Care 11 (15 June). URL: http://www.ijic.org/.
Publications of the University of Eastern Finland
Dissertations in Social Sciences and Business Studies
isbn (pdf) 978-952-61-0702-8
issn (pdf) 1798-5757
Tutkimuksessa seurattiin  Kuopion 
kotihoidon organisoinnin, sisällön, 
laadun ja toimintaympäristön muu-
toksia sekä  valtionohjausta vuosina 
1994–2009. Viidesti tehtyjen asiak-
kaiden haastattelujen sekä omaisten 
ja työntekijöiden postikyselyjen 
mukaan kotihoidon kokonaislaatu oli 
seurantajaksolla kohtalaisen hyvä ja 
muuttui vain vähän. Tuloksia analy-




15 vuoden seurantatutkimus 
Kuopion kotihoidon organisoin-
nista, sisällöstä ja laadusta
